DICTIONNAIRE 

DE  MÉDECINE. 

TOME  XXI. 


PAUlS.  -  IMPRIMEaiE  ET  FONDERIE  DE  RIGNOUX , 

RUE  DES  FRANCS-BOURGBOIS-S.-MIGBBL,  N®  8. 


820 

DICTIONNAIRE  ^ 

DE  MÉDECINE 


REPEltTOlRE  GENEJ; 

DES  SCIENCES  MÉDICAL^Ir  ; 

CONS.KEREES  i 

sons  LES  RAPPORTS  THEORIQUE  ET  PEj^Tlty 

AR  MM.  AUEION,  BÉCLARD,  A?%ÊRABB,  P.  H.  BÉB  AED,  BIETT,  BLACtt%U 

CALMEIL,  AT,.  CAZEKAVE ,  BHOMEI,,  H.  ClOaOET,  J.  CLOfjDET ,  COOTAKCKAU, 
DABMAS,  DANCE,  OSSORMEAnX,  DEZEIMEKI.;,  P.  DEBOIS,  FERRUS,  SEORGET, 
GERDT,  eUÉEARD,  GDERSENT,  ITABD,  lAGNEAE ,  LANDRÉ-3EADTA1S ,  EAUCIER  , 
LITTRÉ,  LODIS,  MARC,  MARJOLIH,  MTEAT,  OLLIVIER ,  DEFILA,  ODDEI , 
PELLETIER,  PRATAZ,  RAIGE  -  DELORME ,  REXNACD,  RICHARD,  ROCHODX, 
ROSTAN  ,  ROUX  ,  BCLUER  ,  SODBEIRAN  ,  TROUSSEAU  ,  VELPEAU  ,  TILLfcRMÉ. 

Sirurtèîtif  Cîiitton, 


TOME  VINGT-ÜNIÈME. 


NEV-OEÜF. 


8  2  0  ■ 

PARIS. 

BÉCHET  J">etLABÉ,  libraires  de  la  faculté  de  .médecine, 


1840 


DICTIONNAIRE 

DE  MÉDECINE. 


N. 

NEVRALGIE.  —  Nom  donné  par  Chaussier  à  une  douleur , 
ordinairement  très  vive,  fixée  sur  le  trajet  du  tronc  ou  des 
branches  d’un  nerf,  et  qui  se  manifeste  par  accès  irréguliers 
ou  périodiques. 

I.  Caractères  communs  des  névralgies.  —  Cette  douleur,  qui 
persiste  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  est,  dans  le 
principe,  légère,  obtuse;  elle  ne  tarde  pas  à  augmenter 
d’intensité,  et  devient  déchirante,  accompagnée  de  tiraille- 
mens  ou  d’élancemens  excessivement  aigus  dont  Cotugno 
a  peint  le  développement  rapide  d’une  manière  aussi  vraie 
qu’énergique,  en  les  nommant  des  éclairs  de  douleur  {fid- 
gura  doloris).  Tantôt  la  douleur  reste  bornée  au  tronc  ner¬ 
veux  lui-même ,  ou  bien  elle  s’étend  à  ses  ramifications  jusqu’à 
leurs  extrémités  ;  il  peut  arriver,  au  contraire,  qu’elle  se 
propage  des  rameaux  vers  le  tronc  du  nerf;  tantôt  elle 
n’affecte  que  quelques-uns  des  rameaux,  ou  quelques  filets 
isolés.  Le  plus  souvent  elle  se  manifeste  subitement  ;  parfois 
aussi,  elle  est  précédée  de  prurit  ou  de  chaleur  vive  dans  la 
partie,  ou  d’engourdissement,  de fourmillemens,  de  douleurs 
obscures,  passagères,  qui  se  renouvellent  ainsi  pendant  un 
certain  temps;  d’autres  fois,  c’est  un  malaise  général,  des 
nausées,  une  anxiété  précordiale,  de  la  dyspnée,  des  frissons 
suivis  de  chaleur.  Dans  le  commencement,  la  douleur  est  ac¬ 
compagnée  de  torpeur  et  de  formication  :  le  plus  habituelle¬ 
ment  elle  est  lancinante,  quelquefois  pulsalive;  dans  certains 
cas,  c’est  un  sentiment  de  cuisson ,  de  brûlure,  comme  dans  l’é- 
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rysipèle.  La  sensation  douloureuse,  de  quelcjué  nature  qu’elle 
soit,  est  quelquefois  instaùtànéej  comme  le  choc  électrique.  Il 
peut  exister  en  même  temps  quelques-uns  des  phénomènes 
suivans  :  frémissement,  pu  agitation  convulsive  des  muscles, 
mouvemens  involontaires,  crampes,  roideur  tétanique',  affai¬ 
blissement  plus  ou  moins  marqué  du  mouvement  et  de  la 
sensibilité,  qui  parfois,  au  contraire,  est  exaltée.  Ordinai¬ 
rement,  on  n’observe  à  l’extérieur  de  la  partie  affectée  ni  rou- 
gêùr,  ni  châlèur,  iii  tüihéfàciîdn  ;  cèpéhdànt  il  ÿ  â  qïïêlqüèïois 
injection  des  vaisseaux  capillaires  voisins,  pulsations  plus 
fortes  dans  les  artères  rapprochées  du  siège  de  la  douleur, 
gonflement  des  veines  ;  on  y  a'  remarqué  aussi  de  la  tuméfac¬ 
tion  avec  un  peu  de  rougeur,  et  dans  quelques  cas  où  le  nerf 
était  placé  superficiellement,  son  volümé  a  paru  seùsiblement 
âùgtnenté.  Mais  il  est  évident  qu’ alors  les  douleurs  résultaient 
d’üite  névrite,  inflammation  dont  j’ai  décrit  précédemment  lés 
symptômes  {voyez  Nerfs),  lesquels  diffèrent  sous  plusieurs 
rapports  de  ceux  de  la  névralgie  proprement  dite.  En  général, 
avec  Cette  dernière,  la  température  de  la  partie  n’ôffre  pas  de 
variation  notable.  Les  symptômes  qUè  nous  venons  d'indiquer 
présentent,  d’ailleurs,  des  différences  chez  les  divers  indi¬ 
vidus  ,  et  sont  accompagnés  dé  phénomènes  Ibcâux  dépendant 
de  l’organisation  et  des  fonctions  des  parties  dans  lesquelles 
sè  distribuent  les  nerfs  affectés. 

La  durée  et  le  retour  des  accès  sont  variables  :  quelquefois 
ils  sont  rémitlèns ,  intermittens  ;  le  plus  fréquemment  ils  ne 
Se  développent  qu’à  dés  intervalles  irréguliers,  et  pendant 
lesquels  le  malade  jouit  ordinairement  d’ünè  santé  parfàitè; 
mais  il  peut  arriver  aussi  qu’il  réssènte  des  douleurs  profôn- 
dés,  obtuses,  avec  engourdissement  dans  là  pàrtiè  affécféè. 
Ce  sont  ces  phénomènes  qui  ont  fait  considérër  les  p'àrbxÿsjnës 
névralgiques  comme  des  àceès  àe  fièvres  locales,  que  certains 
auteurs  ont  décrits  sous  le  nom  àe,  fièvres  larvées.  Les  accès, 
en  devenant  plus  fréquens,  acquièrent  en  même  temps  plus 
d’intensité  ;  ils  deviennent  plus  longs  ^  cette  dernière  cir¬ 
constance  peut  dépendre  égalemènt  de  la  nalurè  de  la  cause 
qui  excite  la  névralgie.  Souvent ,  la  douleur ,  dont  l’inten¬ 
sité  est  excessive  dès  le  début  de  l’accès,  pèrsiste  au  mêine 
degré  tout, le  temps  qu’il  dure,  et  disparàît  de  même  brus¬ 
quement  sans  diminuer  auparavant  progressivement;  le  pa- 
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roxysme  cesse  Rvec  elle.  Sa  termiaaispa,  le  plus  souvent  su¬ 
bite,  est  ijnelguefois  précéjdée  par  une  hépaorrbagie ,  une 
éruption  cutâpée  d’une  na^ture  quelconque,  des  sueurs  par- 
déliés,  tin  écpulenaenjt  de  larmes,  xle  salive,  où  de  mucus, 
une  excrétion  abon^nte  d’urine,  une  attaque  de  goutte  ou  de 
rbumatisme,  l’écoulement  des  lochies,iio  abcès,  etc.  ;  quelques 
njaladep, , ainsi  que  jPujol  en  a  rapporté  un  exemple.,  sont  jpiré- 
venus  de  la  fin  prochaine  de  l’accès  névralgique  par  une  sfen- 
satiçnparticidièré ,  tellé  qu’un  fôurmillemeiit  dans  lé  membré , 
un  bpprdonnement  d’oreille.  En  général .,  les  paroxysinès  se 
manifestent  sans  cause  bien  apprémable ,  mais  ils  peuvent  être 
déterminés  pu  entretenus  par  l’excès  des  aUmens  et  des  bois¬ 
sons  vineuses  et  alcooliques,  par  la  nature  particulière  dé 
certaines  substances  alimentaires  ,  par  Tapplication  de  topiques 
trop  irritaus,  ou  par  des  mouvemens  long- temps  répétés;  la 
saison  et  le  climat  exercent  aussi  sur  leur  durée  et  leur  déve¬ 
loppement  une  influence  marquée.  Dans  certains  cas ,  on  a  fait 
.succéder  un  sentiment  de  torpeur  à  l’acuité  de  la  douleur,  en 
exerçant  une  forte  compression  sur  le  nerf  qui  était  affect». 
J’ài.cojîstaté  souvent  ce  résultat  dans  la  névralgie  sus  et  sous- 
prbitaire. 

IL  Névralgies  du  tronc.  • —  La  névralgie  a  son  siège  dans  les 
nerfs  du  tronc,  des  membres,  et  particulièrement  dans  ceux 
qui  sont  enveloppés  d’un  tissu  cellulaire  lâche,  ou  qui  se  ren¬ 
dent  à  des  muscles  superficiels;  néautnoins,  elle  affecte  éga¬ 
lement  ceux  qui  sont  situés  profondément.  Elle  réside  très 
vraisemblablement  aussi  dans  les  nerfs  viscéraux;  mais  les 
phénomènes  qui  peuvent  en  résulter  n’ont  pas  été  jusqu’à 
présent  déterminés  d’une  manière  assez  précise  ,  pour  qu’on 
-puisse  bien  déterminer  les  symptômes  qui  sont  propres  à  la 
-névralgie  q  ui  siégé  dans  telles  ou  telles  irradiations  de  ces  troncs 
iuerveux  :  c’est  par  induction  seulement  qu’on  a  émis  diverses 
opinions  à  ce  sujet.  Ainsi,  on  a  attribué de  poitrine  a  une 
névralgie  des  plexus  pulmonaires  et  cardiaques  et  des  nérfs 
pneumogastriques  ;  on  a  également  rapporté  à  une  affection 
^douloureuse  des  nerfs  l’astAme  nerveux ,  Votalgieyla  cardialgie, 
certaines  l’i/^as.  Suivant  ^haussier ,  «diverses  espèces 

de  dépendent  d’une  cause  analogue,  de  même  que 

les  chroniques,  périodiques,  ou .atv.piqués ;  ces 
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affections  si  nombreuses ,  si  opiniâtres  et  si  variées  des  vis¬ 
cères  abdominaux  ,  désignées  sous  les  noms  à! hystérie,  A’hy- 
pochonitrie,  qui,  au  moins  dans  certains  cas,  paraissent  dé¬ 
pendre  d’une  irritation  fixée  sur  les  plexus  de  l’utérus,  du 
mésentère,  de  l’estomac,  des  intestins ,  etc.;  enfin,  certaines 
affections  cérébrales  crâniennes ,  ou  autres  analogues ,  qui  ne 
se  guérissent  que  par  le  régime,  des  éruptions  eutanées,  la 
goutte,  ou  autre  genre  de  révulsion»  (raâ. 

De  toutes  les  névralgies  du  tronc,  celles  de  la  tête  sont  les 
plus  fréquentes  ;  elles  ont  été  décrites  depuis  long-temps  sous 
les  noms  dû  hémicrânie,  de  tic  douloureux ,  de  prosopalgie,  d’o- 
tontalgie  ,  etc.,  et  occupent  spécialement  la  Face.  Elles  ont  été 
traitées  à  ce  dernier  article,  c’est  pourquoi  je  me  borne  à  men¬ 
tionner  ici  cette  seule  observation. 

Itard  a  décrit  sous  le  nom  d’otalgie  une  douleur  de  l’oreille, 
dont  le  caractère  est  celui  des  névralgies ,  et  qui  n’augmente 
pas  progressivement  comme  la  douleur  qui  résulte  de  l’otite  ; 
quand  l’accès  est  intense,  les  yeux  sont  rouges,  et  il  existe 
des  irradiations  douloureuses  sur  la  tempe  et  la  joue,  ce  qui 
peut  faire  présumer  que  cette  névralgie  affecte  la  corde  du 
tympan  et  le  nerf  acoustique:  on  l’observe  quelquefois  avec 
la  névralgie  faciale.  Elle  est  ordinairement  accompagnée  de 
tintemens  d’oreille  et  de  surdité  passagère.  Itard  n’a  jamais 
vu  qu’elle  déterminât  le  délire  ni  les  convulsions  ;  cette  dou¬ 
leur  ne  peut  pas  être  confondue  avec  l’odontalgie ,  l’inflam¬ 
mation  des  tonsilles,  etc.,  etc. 

La  névralgie  des  nerfs  cervicaux  est  rare  ;  il  paraîtrait,  d’â- 
près  deux  cas  observés  par  Bosquillon,  que  la  piqûre  de  l’une 
des  branches  antérietires  des  paires  cervicales ,  dans  la  saignée 
de  la  jugulaire,  aurait  donné  lieu  à  des  phénomènes  analo¬ 
gues  à  ceux  de  la  névralgie.  Je  ne  sache  pas  qu’on  en  ait  rap¬ 
porté  d’autres  exemples.  Quelques  observations  me  portent  à 
penser  que  la  carie  des  deux  premières  vertèbres,  ou  bien 
celle  de  l’articulation  de  l’atlas  avec  l’occipital,  donne  lieu, 
dans  le  principe ,  à  des  douleurs  qui  ont  quelques-uns  des 
caractères  de  la  névralgie,  car  elles  suivent  le  trajet  des  nerfs 
sous  -  occipitaux ,  et  celui  des  deuxième  et  troisième  paires 
cervicales  :  ees  douleurs  ont  été  quelquefois  considérées 
comme  rhumatismales ,  avant  que  la  déformation  du  cou  eût 
fait  connaître  la  véritable  nature  de  la  maladie. 
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Siébold  est  le  premier  auteur  qui  ait  rapporté  l’histoire 
d’une  névralgie  thoracique  ou  intercostale  :  une  jeune  fille 
éprouva,  après  la  suppression  des  menstrues ,  une  douleur 
vive  entre  la  huitième  et  la  neuvième  côte;  cette  douleur,  qui 
revenait  par  accès  irréguliers,  persista  toute  la  vie.  A  l’ouver¬ 
ture  du  cadavre,  on  trouva  le  nerf  intercostal  rougeâtre  et 
amaigri  (Chaussier).  Nicod  (Nonv.  journ.  de  méd.,  t.  iii,  p.  247, 
ann.  1818)  a  fixé  d’une  manière  spéciale  l’attention  des  pra¬ 
ticiens  sur  cette  espèce  de  névralgie ,  qu’il  a  rencontrée  un 
assez  grand  nombre  '  de  fois.  Suivant  cet  auteur ,  les  né¬ 
vralgies  thoraciques,  beaucoup  plus  fréquentes  chez  les 
femmes  que  chez  les  hommes ,  .sont  assez  communes  ;  elles 
affectent  plus  particulièrement  le  côté  gauche  de  la  poitrine, 
et  sont  presque  toujours  fixées  vers  l’union  des  septième, 
huitième  et  neuvième  côtes  avec  leurs  cartilages  :  de  ce  point, 
la  douleur  s’étend  quelquefois  dans  la  direction  des  nerfs 
intercostaux  jusqu’au  rachis;  d’autres  fois,  la  douleur  se  com¬ 
plique  avec  de  pareilles  douleurs  dans  la  mamelle  du  côté 
malade.  Cette  névralgie  se  manifeste  par  une  douleur  vive  qui 
se  prolonge  avec  la  vitesse  d’un  éclair  dans  toute  l’étendue  et 
la  direction  des  filets  nerveux  thoraciques.  Elle  a  peu  d’in¬ 
fluence  sur  l’exécution  des  fonctions  en  général,  si  ce  ne  sont 
celles  de  la  respiration  dont  elle  rend  les  mouvemens  péni¬ 
bles.  Souvent  elle  est  accompagnée  de  névralgies  épigastrique, 
intestinale  ,  ou  des  dépendances  de  l’utérus  (hystérie).  On  la 
distingue  des  douleurs  rhumatismales,  en  ce  que,  ces  der¬ 
nières  ayant  leur  siège  dans  les  muscles ,  ceux-ci  sont  dou¬ 
loureux  au  loucher,  ainsi  que  dans  les  mouvemens  qui  leur 
sont  propres,  et  il  n’y  a  pas,  comme  dans  la  névralgie,  un 
grand  accroissement  de  sensibilité  dans  la  peau  et  les  autres 
parties  où  se  rendent  les  ramifications  du  nerf  affecté.  Nicod 
a  observé  que  la  névralgie  thoracique  se  manifeste  quelquefois 
■simultanément  sur  les  deux  côtés  de  la  poitrine  ;  il  est  rare  de 
la  voir  apparaître  successivement  d’un  côté  et  de  l’autre;  le 
plus  souvent  elle  est  périodique. 

Si  les  divers  symptômes  observés  par  Niçod  sont  quelquefois 
indépendans  de  toute  espèce  de  lésion  de  là  moelle  épinière 
et  de  ses  enveloppes,  il  n’est  pas  douteux  pour  moi  que  plu¬ 
sieurs  d’entre  eux  sont  assez  souvent  l’effet  d’une  congestion 
rachidienne.  Dans  l’histoire  de  cette  affection  que  les  méde- 
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cins  américains  et  anglais  ont  décrite  sous  lë  nom  âîirritation 
spinale,  on  retrouve  un  certain  nombre  des  phénomènes  très 
bien  indiqués  par  Nicod,  et  d’après  les  exemples  que  j’ai  ob¬ 
servés,  je  pense  que  dans  plus  d’un  des  cas  cités  par  cet 
auteur,  on  eût  trouvé  une  douleur  spinale  si  on  l’eût  recher¬ 
chée.  Mais  je  ne  puis  entrer  ici  dans  plus  de  détails  sur  dé 
sujet  que  j’ai  traité  ailleurs  avec  tous  les  développemens  qu’il 
comporte  (^Traité  des  maladies  de  la  moelle  épinière,  etc.,  t.  ii, 
p.  209  et  suiv.,  3®  édit.). 

J’ai  rapporté  dans  le  même  Ouvrage  l’exemple  d’une  tumetir 
considérable  développée  au  milieu  des  rameaux  de  terminai¬ 
son  de  la  branche  antérieure  du  premier  nerf  dorsal  du  côté 
gauche,  chez  une  femme  qui  ressentait  presque  continuelle¬ 
ment  des  douleurs  profondes  et  très  intenses  dans  la  partie 
correspondante  de  la  poitrine.  Ces  douleurs,  très  probabier 
ment  causées  par  la  tumeur  du  nerf  dorsal,  devinrent  tellement 
âiguè’s  qu’elles  amenèrent  le  dégoût  de  la  vie,  et  déterminè¬ 
rent  cette  fèmmé  à  se  détruire. 

Tout  en  émettant  l’opinion  que  beaucoup  dé  douleurs  con¬ 
sidérées  comme  des  névralgies  ihoraciqüès  dépendent  dè  con¬ 
gestions  rachidiennes  plus  ou  moins  circonscrites,  je  suis  loin 
ide  nier  que,  de  même  que  tous  les  autres  nerfs  du  tronc,  les 
nerfs  intercostaux  ne  soient  pas  aussi  le  siège  isolé  de  douleurs 
qui  ont  un  caractère  spécial.  Ce  point  intéressant  de  patholo- 
logie  vient  d’être  étudié  de  nouveau  par  M.  Valleix  {De  la  né-- 
vralgie  dorsale  ou  intercostale.  In  ArchiV.  gén.  de  méd.,  1840, 
3'  série,  t.  vii) ,  et  je  crois  devoir  résumer  ici  les  observations 
plus  complètes  qu’il  a  publiées  sur  ce  sujet.  Contrairement  à  ce 
que  je  viens  de  dire,  il  pense  que  la  plupart  des  cas  rapportés 
comme  exemples  d’irritation  spinale  étaient  des  névralgies 
intercostales  :  l’exposé  qui  suit  suffira  pour  démontrer  que 
ces  dernières  diffèrent  complètement,  sous  beaucoup  de  rap¬ 
ports,  des  phénomènes  propres  à  ï’affèction  dite  irritation 
spinale. 

La  névralgie  intercostale  est  une  affection  fréquente;  là 
jdupart  des  cas  qui  ont  été  regardés  comme  des  pleurodynies 
doivent  lui  être  rapportés.  M.Bassereau, interne  des  hôpitaux, 
a  noté  avec  soin  les  effets  particuliers  que  détermine  là  pres¬ 
sion  exercée  sur  la  région  douloureuse,  "et  c’est  après  qu’il 
eût  appelé  l’attention  de  M.  Valleix  sur  cette  maladie,  que 
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celui-ci  a  observé  les  cas  qui  ont  servi  à  là  description  sui- 
vànte. 

La  névralgie  intercostale  affecte  principalement  les  femmes, 
circonstance  déjà  signalée  par  Nicod  ;  c’est  vers  l’âge  de  dix- 
sept  à  quarante  ans  qu’on  y  est  lè  plus  exposé  ;  aucun  tempé¬ 
rament  ne  met  à  l’abri  de  cette  affection,  mais  une  constitu¬ 
tion  médiocrement  forte  avec  un  tempérament  nerveux  est  une 
des  conditions  les  plus  favorables  à  son  développement.  Les 
mauvaises  conditions  hygiéniques ,  telles  que  l’habitation  dans 
un  lieu  sombre,  mal  aéré,  humide,  l’insuffisance  et  la  mau¬ 
vaise  qualité  de  la  nourriture,  les  excès  de  travail,  surtout  pen¬ 
dant  la  nuit,  ont  paru,  dans  plusieurs  cas,  être  les  causés  dé¬ 
terminantes  de  la  maladie  qui ,  néanmoins ,  dans  des  càs  plus 
hombrèux,  s’est  développée  en  leur  absence.  Très  fréquemment, 
elle  existe  concurremment  avec  d’autres  névralgies  qui  ont  leur 
siège  dans  des  points  souvent  fort  éloignés  :  elle  se  montré 
aussi  chez  quelques  phthisiques  ;  elle  peut  succéder  au  zona , 
et,  dans  ce  cas,  persister  plusieurs  années  après  la  dispari¬ 
tion  de  l’affection  cutanée.  Dans  un  certain  nombi  e  de  cas ,  la 
maladie  coïncidait  avec  une  suppression  de  règles  ,  mais  sans 
symptômes  chlorotiques  bien  caractérisés. 

La  maladie  affecte  bien  plus  fréquemment  le  côté  gauche 
que  le  droit,  ainsi  que  Nicod  l’avait  remarqué.  De  tous  les  es¬ 
paces  intercostaux,  ce  senties  sixième,  septième,  huitième  et 
neuvième  qui  en  sont  le  plus  souvent  le  siège ,  observation 
déjà  faite  aussi  par  le  même  auteur  :  lé  premier  et  le  dixième 
espacé  là  présentent  rarement;  M.  Vaileix  rié  ra  pas  rencontrée 
dans  les  onzième  et  douzième.  Dans  tous  les  cas  qu’il  a  observés, 
la  douleur  était  notablement  augmentée  par  la  pression,  mais 
non  dans  tout  le  trajet  des  nerfs;  il  y  àvàit  lë  plus  ordinairé- 
ment  des  points  douloureux  très  limités ,  et  séparés  par  dés 
intervalles  où  la  pression  n’était  nullement  doUloùreüsé.  Ces 
points  étaient  situes  :  l*’yérs  la  colonne  vertébrale,  un  peu 
en  dehors  des  apophyses  épineuseis,  et  dans  un  point  corres¬ 
pondant  à  la  sortie  du  nerf  par  le  trou  de  conjugaison  ;  2“  à 
la  partie  antérieure  de  l’espace  intercostal,  plus  ou  moins 
près  du  stèrnum ,  ou  sur  la  moitié  de  f épigastre  du  côté  ma¬ 
lade  ;  3“  à  la  partie  moyenne  de  l’espace  intercostal ,  où  néan¬ 
moins  la  douleur  manquait  plus  frëquemmènt  qu’aux  extré¬ 
mités.  Cétte  dbuleuf  était  quelquéfdîs  îtellemènt  vive  dans  ces 
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points,  qu’il  suffisait  de  passer  le  doigt  sur  la  peau  oU  de  la: 
soulever  très-légèrement  pour  occasionner  un  geste  de  souf¬ 
france  de  la  part  du  malade.  L’étendue  de  ces  points  doulou¬ 
reux  était  très  limitée  ;  dans  la  plupart  des  cas  ,  elle  n’avait 
guère,  en  effet,  qu’un  demi-pouce;  quelquefois  elle  occupait 
trois,  pouces  de  la  longueur  de  l’espace  intercostal.  La  douleur 
cessait  brusquement  aux  limites  de  ces  points  ;  en  arrière,  elle 
gagnait  rarement  le  sommet  des  apophyses  épineuses ,  et  elle 
ne  dépassait  pas  sensiblement  la  ligne  médiane,  —  il  en  était 
de  même  à  la  partie  antérieure ,  ce  qui  était  surtout  remar¬ 
quable  à  l’épigastre.  Les  fortes  inspirations,  la  toux,  quelque¬ 
fois  les  mouvements  du  bras  et  de  la  totalité  du  tronc ,  produi¬ 
saient  dans  les  mêmes  points  une  douleur  plus  ou  moins  vive; 
mais  il  y  avait  cela  de  particulier,  que  l’inspiration  pouvait 
déterminer  de  la  douleur  dans  un  point,  et  les  autres  mouve- 
mens  dans  le  point  opposé. 

Il  y  avait  aussi  des  douleurs  qui  se  développaient  spontané¬ 
ment  dans  le  trajet  des  nerfs  affectés.  Elles  étaient  de  deux  es¬ 
pèces;  la  première  consistait  dans  une  sensation  sourde,  péni¬ 
ble  ,  semblable  à  celle  que  développait  la  pression,  et  qui  se 
rapprochait  de  la  douleur  causée  par  une  contusion  :  elle  était 
continue  ,  et  se  faisait  sentir  dans  les  points  où  la  pression  était 
douloureuse.  La  seconde  consistait  en  élancemens,  pincemens, 
déchiremens  qui  étaient  plus  ou  moins  rapides,  et  venaient  se 
joindre,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  à  la  douleur 
continue.  Cette  dernière  espèce  de  douleur  était  plus  constante 
que  l’autre.  Les  élancemens  partaient  toujours  d’un  des  points 
douloureux  à  la  pression,  mais  quoiqu’ils  suivissent  plus  fré¬ 
quemment  le  trajet  du  nerf,  quelquefois  ils  contournaient  la 
poitrine  d’arrière  en  avant ,  ou  même  prenaient  leur  point  de 
départ  du  milieu ,  pour  diverger  vers  les  extrémités  de  l’es¬ 
pace  intercostal. 

11  est  curieux  de  rapprocher  la  description  anatomique  des 
nerfs  intercostaux  de  ce  qui  vient  d’être  dit  du  siège  des  dou¬ 
leurs.  On  voit,  en  effet,  qu’à  sa  sortie  du  trou  de  conjugaison 
chaque  nerf  donne  la  branche  dorsale  qui  devient  superfi¬ 
cielle,  et  se  distribue  à  la  peau;  qu’à  la  partie  moyenne  de 
l’espace  un  nouveau  rameau  perfore  les  muscles,  et  vient  éga¬ 
lement  se  répandre  dans  la  peau ,  et,  enfin,  que  la  branche  de 
terminaison  du  nerf  se  comporte  de  la  même  manière  au  voi- 


SÉTEALGIE.  t 

sinage  du  bord  du  sternum  ou  du  muscle  droit.  Or,  il  est  bien 
remarquable  que  ce  soit  précisément  dans  ces  points  que  se 
produit  la  douleur. 

Les  sujets  n’ont  présenté  aucun  symptôme  du  côté  des  voies 
respiratoires  qui  eût  quelque  rapport  avec  la  névralgie.  La 
percussion  et  l’auscultation  ne  faisaient  connaitre  rien  d’anor¬ 
mal  dans  le  lieu  occupé  par  la  douleur  ;  il  y  eût  quelques 
troubles  des  fonctions  digestives,  mais  qui  étaient  dus  à  toute 
autre  chose  qu’à  la  violence  de  la  douleur:  il  n’y.  a  dans  cette 
affection  aucun  symptôme  fébrile. 

La  marche  de  la  maladie  était  toujours  fort  irrégulière  :  la 
douleur  prenait  ordinairement  un  accroissement  graduel ,  et 
disparaissait  de  même  peu  à  peu.  Les  variations  de  température, 
ainsi  que  l’état  de  l’atmosphère ,  avaient  une  influence  assez 
marquée  sur  l’intensité  des  douleurs:  celle-ci  était,  en  général, 
d’autant  plus  grande  que  la  température  était  plus  basse, 
ce  qui  ordinairement  correspondait  à  un  temps  beau  et  sec. 
Toutes  les  fois  qu’il  y  a  eu  de  la  neige,  les  douleurs  ont  acquis 
un  notable  degré  de  violence.  Chez  quelques  sujets ,  la  maladie 
présentait  une  intermittence  très  irrégulière,  revenant  à  des 
intervalles  souvent  très  éloignés,  et  durant  seulement  quelques 
jours.  Dans  ce  cas ,  elle  était  de  très  longue  durée. 

On  distingue  la  névralgie  intercostale  du  rhumatisme  articu¬ 
laire,  au  peu  d’étendue,  à  la  délimitation  exacte,  et  à  la  position 
des  points  douloureux  :  pour  éviter  de  la  confondre  avec  l’an¬ 
gine  de  poitrine,  on  se  rapellera  que,  dans  celle-ci,  il  existe 
des  angoisses,  une  constriction  de  la  poitrine,  et  une  menace 
de  suffocation  qui  ne  se  rencontre  pas  dans  la  première;  enfin, 
dans  les  affections  delà  moelle  épinière,  il  peut  y  avoir  un 
point  douloureux*  vertébral,  mais  qui  a  son  siège  sur  une  ou 
plusieurs  apophyses  épineuses,  et  non  en  dehors  dans  les 
points  correspondans  aux  trous  de  conjugaison  des  vertèbres. 

J’ajouterai  que,  dans  l’irritation  spinale,  il  suffit  souvent  de 
presser,  même  légèrement,  sur  une  apophyse  épineuse,  pour 
développer  instantanément  la  douleur  thoracique  ou  épigas¬ 
trique,  ce  qui  n’existe  pas,  comme  on  le  voit,  dans  la  névralgie 
intercostale,  où  la  pression  ne  réveille  la  douleur  que  dans  le 
point  où  elle  est  exercée,  et  sur  le  trajet  du  nerf.- 

Le  pronostic  de  la  maladie  n’est  pas  grave,  en  ce  sens  que 
le»  jours  du  jnalade  ne  sont  pas  menacés ,  mais  la  névralgie 
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péut  être  très  fatigante,  et  résister  fort  long- temps,  surtout 
lorsqû?tin  l*à  laissée  s’invétérer. 

Le  traitement  qui  a  le  mieux  réussi  à  M.  Valleix  a  consisté 
dans  l’emploi  des  vésicatoires  volans,  répétés  sur  les  différens 
pôînts  douloureux.  Trois  femmes,  dont  une  avait  sa  névralgië 
depuis  plus  de  trois  mois ,  ont  été  guéries  de  cette  maniéré  en 
quinze  où  vingt  jours;  dans  certains  cas  où  ce  traitement  n’à 
pas  réussi,  on  a  essayé  l’hydrochlorate  de  morphine  par  là 
méthode  endermique,  mais  les  douleurs,  d’abord  calmées  ,  se 
sont  reproduites.  Chez  une  femme ,  la  guérison  a  suivi  l’em¬ 
ploi  du  àous-carhonate  de  fer  et  le  retour  des  règles,  qui  étaient 
supprimées  depuis  plusieurs  mois.  Les  bains  n’ont  eu  aucun 
succès.  Après  l’application  des  sangsues,  dans  trois  cas,  la 
douleur  n’a  nullement  diminué;  elle  a  même  augmenté  hotà- 
blement  chez  deux  sujets. 

Dans  lés  douleurs  symptomatiques  de  l’irritation  spinale,  au 
Contraire,  une  application  de  dix  ou  douze  sangsues  sur  là 
région  douloureuse  du  rachis  suffit  le  plus  souvent  pour 
aihènér  un  soulagement  notable,  et  fréquehament  définitif.  Ce 
résultat,  presque  constant,  vient  ençpfe  différencier  les  né¬ 
vralgies  thoraciques  de  l’affection  dite  fmtot/oTt  «/«/nale. 

Les  nerfs  lombaires  peuvent  être  aussi  le  siège  de  n.évralgies 
qui  ont  des  caractères  particuliers.  M.  Coussaÿs  a  décrit  sous 
6e  nom  une  douleur  située  dans  le  flanc,  qui  occupait,  sui¬ 
vant  lui,  la  branche  postérieure  du  premier  nerf  lombaire. 
Cette  douleur  revenait  par  accès  violens ,  toujours  accom¬ 
pagnés  de  vomissemens,  quelquefois  suivis  de  diarrhée,  avec 
céphalalgie  et  fièvre.  Cettè  affection  ne  pouvait-elle  pas  dé¬ 
pendre  aussi  bien  d’une  inflammation  dè  l’uretère,  qüç  d’une 
névralgie?  Mais  il  èn  est  une  autre  dont  la  nature  à  été  plus 
positivement  reconnue,  que  Chaussier  a  nommée  névralgie 
ly/o-scrota/e,  que  RiCherand  et  Delpech  ont  également  obser¬ 
vée.  La  doulèu.r  réside  dans  là  branche  antérieure  du  pre¬ 
mier  nerf  lombaire,  et  se  prolonge  dans  l’étendue  dé’ ses 
ramifications,  le  loUg  du  flanc,  de  la  crête  dé  l’ilium  ,  s’éten¬ 
dant  de  la  région  inguinale  aux  lèvres  de  la  vulve  chez  la 
femme,  étau  Scrotum  chez  l’homme,  en  suivant  le  trajet  dii 
cordon  testiculaire.  Dans  le  cas  observé  par  Chaussier,  la  dou¬ 
leur  était  très  vivè ,  revenait  régulîèreinent  tous  lès  joués , 
était  accompagnée  dû  ressérrefnent  du  scrotum,  delà  rétrac- 
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tion  du  testicule,  mais  la  sécrétion  de  1-uriné  n’étaii  point 
altérée,  comme  cela  â  lieu  dans  la  néphrite.  M.  Barras  a  dé-^ 
crit  une  névralgie  analogue,  qui  paraît  n’être  qu’une  variété 
de  cette  dernière  j  et  qu’il  a  nommée  névralgie  spermatique  ; 
elle  était  caractérisée  par  des  douleurs  intermittentes  sié¬ 
geant  à  la  partie  inférieure  du  cordon  spermatique  et  à  l’épi- 
dydime,  et  qui  s’étendaient  à  la  fesse,  à  la  cuisse,  à  la  jambe, 
à  la  vessie  ét  à  l’urèthre,  occasionnant  de  fréquens  besoins 
d’uriner,  des  cuissons  en  urinant,  l’insomnie  et  l’àmaigris- 
sement;  ces  douleurs  furent  suivies  de  l’inflammation  du 
testicule, 

M.  Campaignac  a  rapporté  aussi  (  Considérations  sur  les  nè- 
vraigiès  des  organes  génito-urinaires  et  de  l’anus.  Journ.  hefad. 
de  méd.,  t.  n,p.  396,  ann.  1829)  plusieurs  observations  dé 
névralgies  des  organes  génito-urinaires  et  de  l’anüs,  dans  les¬ 
quelles  il  existait  quelques  phénomènes  analogues  à  Ceux  qui 
viennent  d’être  signalés.  Ainsi,  il  a  vu  cet  ensemble  de  douleurs 
spasmodiques  qui  fait  présumer  l’exisience  d’un  calcul  dans  la 
vessie ,  avec  des  envies  réitérées  d’uriner ,  et  quelquefois  avec 
suspensions  momentanées  du  jet  de  l’urine  pendant  l’émission 
de  ce  liquide.  L’introduction  d’une  sonde  était  toujours  alors 
dôulbUréuse;  mais  il  est  un  fait  remarquable  à  noter,  e’eSl 
qü’aussitôt  qu’elle  avait  franchi  le  col  de  la  vessie  toutes  les 
dbuleurs  cessaient.  Dans  un  cas,  ces  accidens  nerveux  coïnci¬ 
daient  avec  la  suppression  d’un  flux  hémorrfaoïdal. 

Les  femmes  seraient  peu  sujettes,  suivant  M.  Campaignac, 
à  ces  douleurs  spasmodiques  bornées  au  col  de  la.  vessiei 
tandis  qu’il  n’est  pas  très  rare  de  les  voir  atteintes  d’une  névral¬ 
gie  que ,  d’après  Son  siège ,  on  pourrait  nommer  ano-génità- 
urinaire.  Ainsi,  avec  les  phénomènes  qui  précèdent,  coexistent 
des  douleurs  vives  et  intermittentes  dans  les  grandes  et  petites 
lèvres ,  le  méat  urinaire  et  l’orifice  du  vaÿn  le  moindre  con¬ 
tact  sur  ces  parties  détermine  des  souffrances  atroces ,  sans 
qu’on  observe  là  ip oindre  trace  d’inflammation  à  la  surface  de 
l'a  vulve  :  le  pourtour  de  l’ànus  devient  aussi  le  siège  de  dou¬ 
leurs  aiguës,  ét  il  existe  de  la  constipation.  Dans  Un  cas  dé 
ce  genre,  les  pilules  de  Méglin,  dont  le  nombre  fut  augmenté 
graduellement  jusqu’à  dix-huit  par  jour,  amenèrènt  tih  sou¬ 
lagement  notable ,  ét  rusâgè  en  fut  conseillé  jusqu’à  parfaite 
guérison. 
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l\\.  Névralgies  des  membres: — Les  névralgies  des  membres 
diffèrent  beaucoup  les  unes  des  autres  sous  le  rapport  de  la 
fréquence;  elles  sont  assez  rares  aux  membres  supérieurs, 
tandis  que  les  membres  inférieurs  en  sont  fort  souvent  le 
siège.  Parmi  celle  des  membres  supérieurs,  la  névralgie 
nommée  catào-dig/ta/e  par  Chaussier  est  celle  qu’on  observe 
le  plus  souvent;  elle  est  fixée  sur  le  nerf  cubital,  et  com¬ 
mence  ordinairement  à  l’endroit  où  ce  nerf  passe  entre  la 
tubérosité  interne  de  l’humérus  etl’olécrâne;  quelquefois  elle 
se  développe  sous  l’aisselle ,  suit  le  bord  interne  de  l’avant- 
bras,  et  s’étend  particulièrement  aux  rameaux  cutanés  de  ce 
nerf,  qui  se  distribuent  à  une  partie  du  dos  de  la  main ,  à  son 
bord  cubital ,  au  petit  doigt  et  à  l’annulaire.  Lorsque  la  ma¬ 
ladie  est  récente,  la  température  du  membre  augmente  évi¬ 
demment;  les  paroxysmes  ont  lieu  ordinairement  pendant  la 
nuit;  souvent,  pendant  l’accès ,  le  malade  tient  le  bras  élevé, 
serre  fortement  avec  l’autre  main  celle  qui  est  engourdie,  et 
témoigne  une  anxiété  très  grande. 

M.  Martinet  a  décrit  encore  deux  autres  névralgies  des  mem¬ 
bres  supérieurs  ;  l’une,  sus-scapulaire  et  musculo-cutanée  ex¬ 
terne,  commençait  à  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  du  côté 
droit,  s’étendait  le  long  de  la  face  postérieure  de  cet  os,  en 
remontant  vers  la  crête  sus-épineuse,  et  après  avoir  contourné 
le  côté  externe  du  bras,  se  prolongeait  sur  sa  face  antérieure, 
au-devant  du  milieu  de  l’articulation  du  bras  et  de  l’avant- 
bras,  suivait  le  bord  radial  de  ce  dernier  jusqu’à  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessus  de  la  tubérosité  interne  du  radius. 
Parvenue  dans  ce  point,  la  douleur  se  contournait  de  nouveau 
sur  la  face  dorsale  du  poignet,  et  se  terminait  au  pouce  et  à 
l’indicateur.  La  douleur,  que  le  malade  (  omparait  à  celle  du 
panaris,  se  propageait  instantanément  jusqu’au  pli  du  bras  ou 
jusqu’aux  doigts ,  lorsqu’on  touchait  légèrement  l’angle  infé¬ 
rieur  de  l’omoplate  ou  la  peau  du  pli  du  bras. 

Dans  l’autre  cas  rapporté  par  le  même  auteur,  la  névralgie 
s’étendait  de  la  partie  antérieure  de  l’épaule  gauche  au  côté 
externe  et  supérieur  de  l’humérus  ;  de  là  elle  se  portait  sur 
la  face  antérieure  du  bras,  vers  son  tiers  inférieur,  suivait  la 
face  antérieure  de  l’avant-bras,  et  se  terminait  à  l’extrémité 
inférieure  du  cubitus.  Ces  diverses  espèces  de  névralgies  pré¬ 
sentent,  d’ailleurs,  les  mêmes  phénomènes  nerveux  et  les 
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tfêmes  rariétés  que  les  précédentes,  dan?  le  retour  et  la  durée 
des  accès  {Mémoire  sur  l’emploi  de  l’huile' de  térébenthine  dans  le 
traitement  des  névralgies). 

Je  ne  fais  que  .mentionner  ici  la  névralgie  sciatique,  OMfé- 
moro-poplitée,  qui  doit  être  déèrité  à  part. 

•  La  névral^eÿ^mnm/c ou  cram/c  occupe  le  nerf  de  ce  nom, 
se  manifeste  par  une  douleur  qui  prend  naissance  dans  l’aine, 
et  se  propage  plus  ou  moins  rapidement  le  long  de  la  partie 
antérieure  et  interne  delà  cuisse  et  de  la  jambe  jusqu’à  la  jface 
dorsale  du  pied.  Cette  névralgie,  moins  fréquente  que  celle 
du  nerf  sciatique,  et  qui  l’accompagne  quelquefois,  a  souvent 
aussi  moins  d’intensité  dans  ses  paroxysmes,.  Ordinairement, 
la  douleur  s’exaspère  le  soir;  elle  est  aussi  augmentée  par  la 
mayche,  par  une  station  prolongée;  elle  remonte  quelquefois 
jusqu’au  plexus  lombaire ,  dont  le  malade  indique  parfaite¬ 
ment  les  filets  en  désignant  le  trajet  de  la  douleur.  11  existe 
alors  un  malaise  général,  de  l’abattement,  de  la  morosité, 
surtout  si  la  maladie  se  prolonge.  Suivant  Chaussier ,  cette 
névralgie  est  d’une  guérison  plus  facile  que  les  autres  es¬ 
pèces. 

La  portion-du  nerf  poplité  interne  qui  se.  distribue  à  la  plante 
du  pied  peut  être  seule. affectée ,  et  constitue  . la  névralgie  que 
Chaussier  a.  nommée  plantaire.  Dans  le  cas  rapporté  par  ce 
savant  observateur,  la  douleur,  qui  était  vive  et  irrégulière,  se 
renouvelait  par  accès  plus  forts,  plus  longs,  le  soir  et  la  nuit. 
Après  avoir  duré  plusieurs  mois,  elle  cessa  tout-à-coup  sans 
cause  apparente,  et  fut  remplacée  par  une  névralgie  sous-or¬ 
bitaire,  laquelle,  étant  disparue  à  son  tour,  fut  suivie  de  la 
réapparition  de  la  névralgie  plantaire. 

Enfin ,  quelques-uns  des  filets  des  différens  nerfs  qui  se  dis¬ 
tribuent  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs  peuvent  être 
affectés  isolément  de  névralgie,  soit  spontanément,  soit  à 
la  suite  de  quelque  lésion  ou  de  quelque  altération  acciden¬ 
telle.  C’est  ce  qu’on  observe  surtout  dans  ceux  qui  sont  si¬ 
tués  superficiellement ,  et  qui  se  trouvent  par  cela  même  plus 
exposés  à  l’impression  des  agens  extérieurs;  bien  rarement, 
la  fièvre  accompagne  cette  affection  dans  son  début.  Enfin,  la 
périodicité,  l’intermittence,  ou  l’irrégularité  des  accès,  va¬ 
rient  dans  ces  névralgies  comme  dans  la  plupart  de  celles  que 
BOUS  venons  d’examiner. 


14  ?nÉVRAI£IE. 

iV-Pronoiftc,— Laguérispn  des  névralgies  ejt  gëaéralemejjt 
fort  difficile  à  obtenir^  et  sonvent  on  les  méconnaît  quan^ 
elles  sont  aiguës  et  passagères.  Cependant,  quelquefois  elles 
diminuent  peu  à  peu  d’intensité,  ou  disparaissent  n^me 
complètement,  soit  par  l’jeffet  du  temps,  pu  de  quelque 
révulsion  naturelle  ou  accidentelle.  Leur,  durée  .varie  depuis 
quelques,  heures,  un,  ou  plusieurs  jours,  quelques  .mois, 
jusqu’à  plusieurs  aimées.  Quand  la  maladie  se  reproduit  au 
boni  dé  quelques  joturs ,  on  né  peut  la  considérer  comnie 
une  rechute  ;  ce  n’ést  qu’une  attaque  de  la  même  maladie.  I* 
plus  rhabituddcment  des  névralgies  déviennent  ojhroniques ,  jét 
lés  cbanees  dé  gnérison  sont  toujours  en  raôsôn  directe  de 
la  durée  de  cette  affections  ainsi,  les  né^algpes  anciennes 
SOîft  très  opiniâtres,  et  sonyent  rebelles  à  tons  les  moyens 
curatifs,  tandis  qué  celles  qui  sônt  aiguës  disparaissent  sou- 
Téntsoüs  Tinfiuéneé  dés  moyeiis  mis  en  usage;  neanmoins, 
les  premières  guérissent  quelquefois  tout-à-coup  et  spontané¬ 
ment.  Celles  dont  les  attaques  sont  fréquentes  et  très  violentes, 
résistent  davantage.  Quand  elles  ont  donné  liéü  pendant  long¬ 
temps  à  des  contractions  convulsives  et  répétées  de  certains 
muscles,  il  'peüt  eâ  résulter,  comme  l’a  fait remai-quer  Cbaus- 
sier,  dès  gestes  automatiques  qui  dégénéi-ent  £n  tics  ou  habi¬ 
tudes  vicîeusés;  l'a  névralgie  des  membres  inférieurs  peut 
ëntrâînérli  sa  suite  la  claudication.  Dans  cOTtains  cas ,  la  con¬ 
tinuité  de  Cëtt'e  affection  semble  porter  atteinte  à  l’action 
Bérveusè  qui  préside  à  la  nutrition^  les  muscles  de  la  partie 
affectée  deviennent  fiasques ,  maigrissent ,  le  membre  s’atro¬ 
phie,  èt  préséhte  tous  ICs  piiénOmènes  propres  à  la  paralysie. 
Les  névralgies  des  membres  donnent  moins  Souvent  lieu  que 
cèBés  du  tronc  à  des  symptômes  généraux  pendant  l’accès, 
tels  que  des  donleürs  épigastriques  violentes;  de  l’anorexie, 
des  nausées  ,  et  d’àiitres  accidens  analogues. 

Les  névralgies  ne  sont  point  des  maladies  mortelles  par  elles- 
mêmes  ,  mais  elles  peuvent  entraîner  à  leur  suite  des  troubles 
sympathiques  assez  graves,  une  perturbation  momentanée 
dans  lés  fonctions  du  cœur,  du  cerveau ,  des  organes  digestifs  ; 
cès  màlâdiés  apportent ,  eU  général,  une  modification  notable 
dans  la  'sécrétion  de  l’ùrine,  qui  laisse  déposer  un  sédiment 
brlqùeté;  enfin,  dans  certains  cas,  la  continuité  des  souf¬ 
frances  cause  l’insomnie,  l’abattement,  le  dégoût  de  la;vie. 
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et  une  altération  de  toutes  les  fonctions,  qui  peut  amener 
çonsécutiyemeot  la  mort.,  ou  porter  le  malade  à  sé  détruire. 
Mais  la  uéyralgfie  ne  présente  ce  degré  de  gravité  que  fort 
rarement';  le  plus  ordinairement ,  lorsqu’elle  ne  disp^faît  pas 
spontanément ,  les  douleurs  deviennent  supportables,  et  -les 
paroxysmes  s’éloignent  sans  que  la  vie  du  malade  soit  com¬ 
promise.  ;  . 

V.  Atiatornîe  pathologique.' —  Les  recherchés  anatomiques 
n’ont  point  encore  fourni  de  données  bien  positives  sur  la jbature 
de  toutes  les  névralgies.  Cette  lésion  nerveuse  résulte-t-elleçon- 
stamment  d’une  irritation  du  névrilèmjeseulementj  ou  de  la  pulpe 
nerveuse  exclusivement,  ou  bien  de  l’un  et  de  l’autre  en  même 
temps;  Çt  quelle  est  la  nature  de  eette  irritation  ?  Il  est  dif¬ 
ficile  de  répondre  d’une  manière  concluante  à  ces  diverses 
questions,  les  observations  d’anatomie  pathologique  recueil¬ 
lies  jusqu’à  présent  n’étant  pas  assez  multipliées  pour  qu’on 
puisse  en  tirer  des  conséquences  rigoureuses  et  ^épér&ïes. 
Cotugno  voyait  dans  cette  maladie  le  résultat  d’une  inflamma¬ 
tion  de  l’enveloppe  du  nerf  ou  du  nerf  lui-même,  qui  donnait 
lieu  consécutivement  à  l’infiltration  de  son  tissu ,  et  qui  ame¬ 
nait  à  la  fin  la  désorganisation  de  la  pulpe  nerveuse.  Siébold, 
commeje l’ai  déjà  rappelé,  a  trouvé,  dans  un  cas,  lenerf  inter¬ 
costal  rougeâtre  et  atrophié.  Cirillo  a  rencontré,  au  contraire, 
chez  un  individu  atteint  de  névralgie,  le  nerf  épaissi  et  endurci. 
Bichat  a  vu  sur  le  nerf  sciatique  d’un  sujet  chez  lequelil  avait 
été  longrtemps  le  siège  d’une  douleur  très  vive,  une  foule  de 
petites  dilatations  variqueuses  des  veines  qui  pénétraient  la 
partie  .supérieure  du  nerf.  M.  Van-de-Keer  a  observé  sur  le 
nêrf  fémbro-pôplité  une  injection  vaàculaire  très  prononcée, 
bornée  au  jiévrilëme ,  disposée  par  plaques  rondes ,  ovales , 
assez  r^ulières  ;  là  matière  médullaire  était  d’un  gris  sale 
et  sans  élasticité.  Dans  d’autres  circonstances,  il  a  également 
reararquë  chez  des  sujets  qui  avaient  été  affectés  de  névral¬ 
gies  chroniques  la  substance  nerveuse  endurcie,  noueuse, 
offrant  sous  le  doigt  une  série  de  granulations  dures , .  réni- 
tentes,  fibro-celluleuses,  séparées  par  une  pulpe  mollasse, 
déliquescente,  d’un  gris  rougeâtre;  le  névrilème,  blanchâtre  et 
opaque  extérieurement,  était  épaissi  et  roiige  à  l’intérieur. 
D’autres  fois  ,  les  nerfs  étaient  gonflés ,  rouges ,  ramollis  ,  of¬ 
frant  des  parties  plus  renflées ,  molles  et  pultacées ,  1  eut’  né- 
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vriléme  injecté,  contenant  des  concrétions  osseuses,  etc. ,  etc. 
M.  Marlinet  a  trouvé  les  nerfs  rouges ,  leur  névrilème  injecté , 
infiltré. de  sérosité  limpide  ou  purulente,  sanguinolente  dans 
quelques  cas,  avec  augmentation  de  volume  du  nerf  induré 
ou  ramolli. 

Ces  diverses  altéra;tions  sont  autant  de  résultats  de  l’inflam¬ 
mation  ,  ainsi  que  j’ai  déjà  dit  en  les  citant  dans  un  autre  ar¬ 
ticle  (Nerfs  {pathologie)-,  si  l’on  considère  que  dans  les  diffé¬ 
rées  cas  où  elles  ont  été  observées,  la  névralgie  était  d’une 
date  ancienne,  et  que  la  plupart  de  ces  altérations  sont  celles 
qu’on  rencontre  à  la  suite  de  l’inflammation  chronique,  il  faut 
en  conclure  que  la  névralgie  avait  été  dès  son  début  la  con¬ 
séquence  d’une  névrite  ou  d’une  névrilémite  ?  Celte  opinion 
est  très  vraisemblable  pour  les  exemples  queje  viens  de  citer, 
et  qui  autorisent  à  penser  que  l’inflammation  du  nerf  est  sou¬ 
vent  ainsi  la  cause  des  névralgies  chroniques.  D’ailleurs,  on  sait 
quel  nombre  infini  de  vaisseaux  se  ramifient  dans  le  tissu  des 
nerfs  -,  et  que  parfois  il  existe  pendant  l’accès  de  névralgie  une 
augmentation  réelle  de  température  dans  la  partie  affectée, 
une  accélération  de  la  circulation  dans  les  vaisseaux  voisins, 
un  accroissement  de  la  douleur  par  le  contact,  etc.,  etc. 

Peut-on  conclure  de  ces  faits  que  l’inflammation  soit  tou¬ 
jours  la  cause  de  célte  lésion  nerveuse  ?  Desault ,  Cooper  et 
d’autres  observateurs  ont  rapporté  des  exemples  de  névralgies 
chroniques  qui  n’ont  laissé  après  la  mort  aucune  altération 
perceptible  dans  le  nerf  affecté.  M.  le  docteur  Rousset  trouva 
le  nerf  sciatique  dans  l’état  normal,  chez  une  vieille  femme 
qui  avait  été  tourmentée  pendant  quarante  ans  par  une  né¬ 
vralgie  sciatique  excessivement  douloureuse.  Dans  le  cas  cité 
par  Bichat,  la  dilatation  variqueuse  des  veines  n’était-elle  pas 
plutôt  l’effet  que  la  causé  de  la  névralgie  ?:  Quelle  peut  être 
la  nature  de  ces  névralgies  passagères,  qui  paraissent  et 
disparaissent  avec  tant  de  rapidité  ?  L’explosion  subite  de  la 
douleur  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  qui  rappelle 
par  son  développement  l’apparition  brusque  des  accès  épilep¬ 
tiques;  sa  disparition  souvent  complète  dans  l’intervalle  des 
paroxysmes;  l’absence  de  toute  espèce  de  symptômes  pendant 
un  ou  plusieurs  jours,  pendant  des  semaines,  puis  l’apparition 
nouvelle  et  instantanée  de  la  névralgie,  sans  cause  appréciable; 
enfin ,  la  pâleur  et  le  refroidissement  qu’on  remarque  quel- 
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quefois  dans  les  parties  affectées  pendant  l’accès ,  le  soulage¬ 
ment  que  détermine  parfois  la  pression  exercée  sur  le  trajet 
du  nerf  douloureux ,  sont-ce  là  les  phénomènes  d’une  maladie 
purement  inflammatoire  ? 

A  la  vérité,  l’irrégularité  des  accès  névralgiques  ,  leur  in¬ 
termittence  plus  ou  moins  prolongée,  la  manifestation  subite 
de  la  douleur,  etc.,  etc.,  ont  été  observées  dans  des  cas  où  la 
névralgie  était  causée  par  la  présence  d’un  tubercule  squir¬ 
rheux  développé  dans  le  tissu  du  nerf,  et  où ,  par  conséquent, 
la  cause  de  la  maladie  était  permanente  comme  elle  l’est  lors¬ 
que  la  douleur  dépend  d’une  phlegmasie  prolongée  qui  dé¬ 
termine  dans  le  nerf  les  altérations  qui  viennent  d’être  si¬ 
gnalées.  D’ailleurs,  ne  sait-on  pas  que  les  phlegmasies  de 
l’appareil  cérébro-spinal  et  de  ses  enveloppes  sont  celles  dont 
le  type  intermittent  est  constaté  par  les  observations  cliniques 
les  plus  nombreuses  et  les  plus  concluantes?  Aussi,  quoique 
la  névralgie  ne  résulte  souvent  que  d’une  irritation  qui  ne 
laisse  pas  de  trace  appréciable  dans  le  nerf  qui  a  été  le  siège 
du  mal ,  les  remarques  qui  précèdent  conduisent  à  conclure 
qu’il  est  un  assez  grand  nombre  de  névralgies  qui  peuvent 
être  rapportées  à  un  état  inflammatoire  du  nerf,  d’autant  plus 
que 'cette  affection  est  assez  fréquemment  produite  par  les 
mêmes  causes  qui  déterminent  dans  les  autres  organes  le  dé¬ 
veloppement  d’une  irritation  vive ,  et  même  de  l’inflammation  ? 
Toutefois ,  il  faut  reconnaître  qu’il  est  assez  fréquemment 
fort  difficile  de  déterminer  la  cause  de  certaines  névralgies , 
sur  la  nature  desquelles  l’insuffisance  de  toutes  les  méthodes 
curatives  vient  encore  jèter  plus  d’obscurité. 

VI.  Causes  des  névralgies.  —  L’étiologie  des  névralgies  est 
souvent  fort  obscure.  On  indique  comme  exerçant  une  influence 
sur  leur  apparition,  les  saisons  froides,  humides,  orageuses. 
Parmi  les  prédispositions  individuelles,  on  signale  particulière-^ 
ment  la  prédominance  du  système  nerveux  sur  tous  les  autres 
systèmes,  et  l’on  a  fait  remarquer  que  les  sujets  éminemment 
nerveux,  mélancoliques,  hypochondriaques,  en  sont  assez  sou¬ 
vent  atteints;  cependant  il  est  des  exceptions  nombreuses  à 
cet  égard.  On  a  observé  fréquemment  ce  genre  de  maladie 
chez  les  personnes  sujettes  à  la  goutte  et  aux  affections  rhu¬ 
matismales.  La  fréquence  des  névralgies  varie  suivant  les  âges; 
elles  affectent  spécialement  les  adultes  et  les  vieillards,  et  sont 
D.ct.  de  Méd.  XXI.  2 
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rares  dans  le  jeune  âge.  D’après  cç  que  nous  -venons  de  dire 
au  sujet  du  tempérament  nerveux,  il  est  naturel  de  penser 
que  les  femmes  sont  plus  fréquemment  atteintes  de  névralgie 
que  les  hommes;  c’est,  en  effet,  l’opinion  de  Folhergill :  ce¬ 
pendant  Thoufet  a  observé  le  contraire.  Quoi  qu’il  en  soit, 
é’est  surtout  à  l’époque  de  la  cessation  des  règles  que  cette 
maladie  se  manifeste  chez  elles.  Elle  est  plus  commune  dans 
là  classe  aisée  de  la  société,  que  dans  la  classe  pauvre  et 
laborieuse. 

Les  causes  occasionnelles  des  névralgies  sont  assez  multi¬ 
pliées.  On  attribue  le  plus  ordinairement  le  développement  de 
la  maladie  â  l’impression  d’un  courant  d’air  froid,  au  refroi¬ 
dissement  subit,  local  ou  général,  qui  peut  en  être  la  suite,  en 
ûn  rnof  aux  alternatives  brusques  de  température,  à  l’humi¬ 
dité  froide,  telle  que  l’immersion  prolongée  et  habituelle 
d’une  partie  du  corps  dans.l’eau.  On  a  vu  des  attaques  de  né- 
■vralgie  faciale  survenir  après  la  guérison  d’un  coryza  chro¬ 
nique,  d’une  fistule  dentaire,  après  la  suppression  d’un  flu? 
hémôrrhoïdal  périodique,  etc.  La  cicatrisation  d’un  cautère 
à  la  jambe  a  été  suivie  d’une  névralgie  sciatique.  Suivant  cer¬ 
tains  auteurs ,  la  disparition  brusque  d’un  exanthème  ,  de 
diverses  inflammations  de  la  peau  ,  peuvent  causer  cette  maîà- 
diè.  On  a  dit  aussi  que  les  affections  morales  tristes  exerçaient 
une  influènce  marquée  sur  la  production  des  névralgies; 
toujours  est-il  que  les  émotions  vives  causent  assez  fréquem¬ 
ment  l’apparition  des  paroxysmes,  ou  les  exaspèrent,  s’ils 
existent.  11  en  est  de  même  des  excès  dans  les  alimens  ou  les 
boissons  spiritueuses  ;  il  n’est  pas  douteux  que  ces  maladies 
peuvent  être  le  résultat  d’un  trouble  dans  les  fonctions  des 
viscères  abdominaux  ^  et  spécialement  de  l’estomac  ou  de 
l’utérus.  En  'èlfet,  la  remarque  de  Chaussier,  que  j’ai  citée 
plus  haut,  est  confirmée  souvent  par  l’expérience  :  c’est  ainsi 
qu’il  suffit  d’apporter  un  changement  dans  le  régime  alimen¬ 
taire  de  certains  malades  pour  faire  disparaître  la  névralgie. 

Elle  est  quelquefois  .symptomatique  d’une  altération  orga¬ 
nique  d’un  nerf,  le  résultat  de  la  contusion,  de  la  déchi¬ 
rure  ou  d’une  irritation  mécanique  de  son  tissu  :  on  a  vu 
une  névralgie  crurale  produite  par  la  piqûre  du  nerf  saphène 
dans  la  saignée  du  pied  ;  des  observations  nombreuses  prou¬ 
vent  que  cette  affection  peut  être  due  à  la  présence  d’une 
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tumeur  fibro  -  cartilagineuse  (névréme)  développée  dans  le 
tissu  d’un  nerf.  Nous  avons  déjà  fait  remarquer  qüé  la  situation 
superficielle  de  certains  nerfs  les  expose  davantage  à  être  le 
siège  de  névralgies ,  probablement  parce  qu’ils  sont  plus 
accessibles  aux  impressions  extérieures  et  aux  lésions  acci¬ 
dentelles.  Ces  dernières  observations  ràpprbcTient,  comme  qn 
le  voit,  quelques  névralgies  de  la  névrite. 

VII.  Traitement.  —  Les  moyens  thérapeutiques  employés 
contre  cette  maladie  sont  aussi  nombreux  que  variés,  et'prou- 
vent  que  le  traitement  a  été  plus  souvent  empyriqu^  que 
rationnel. 

A.  Saignée.  —  Des  observations  assez  nombreuses  recueillies 
dans  ces  dernières  années  ont  fait  voir  que  des  applications 
réitérées  de  sangsues  ,  de  ventouses  scarifiées,  siir  Té  siégé 
delà  douleur  èt  pendant  l’accès,  l’ont  fait  disparaître;  mais 
alors  il  est  nécessaire  d’en  renouveler  l’application”  et  ne  pas 
trop  se  hâter  de  les  remplacer  par  des  révulsifs.  L’expérience 
a  également  démontré  que  si  la  saignée  générale  est  habituel¬ 
lement  péu  efficace  dans  les  névralgies,  à  l’exception  dés  cas 
où  l’individu  est  pléthorique  ,  et  où  il  existe  des  symptômes 
d’uné  excitation  générale,  elle  a  été  particulièrement  suivie 
de  succès  dans  un  assez  grand  nombre  de  névralgies  scia¬ 
tiques. 

Topiques  narcotiques. — L’application  de  cataplasmes  émoi- 
liens  et  narcotiques,  des  fumigations  aqueuses,  ont  quelquefois 
secondé  les  effets  des  saignées  locales.  .J’ai  vu  plusieurs  fois 
des  accès  dé  névralgie  fabialé  suspendus,  ou  diminuer  d’in¬ 
tensité,  par  l’application  d’un  morceau  de  flanelle  recouvert 
dé  taffetas  ciré,  sur  le  côté  de  la  facè  qui  était  lé  siège  de  la 
douleur;  quelquefois  le  soulagement  à  paru  plus  prompt,  en 
appliquant  le  taffetas  ciré  immédiatement  sur  Ta  peau,  et  en 
le  recouvrant  de  laine  chaudé.  Dès  Ip  début  j  on  a  fait  égiile- 
inent  usage ,  avec  avantage ,  dé  frictiÔnS,  soit  avec  un  liniment 
opiacé  et’camphré,  soit  avec  le  baume  iranguill^,  le  baume 
nèrval.  Le  docteur’ Todd  dit  avoir  obtenu  constamment  de 
bons  effets  de  la  solution  aqueuse  d’.éxt'ràit  de  belladone  ep 
frictions,  faites  pendant  quelques  minutés  sur  lés  partie^ 
douloureuses  ;  les  résultats  pratiques  qu’il  a  ’rappof'tés  ont 
été  confirmés  par  d’autres  médecins.  L’emplâtré  d’extrait  de 
belladone  ,  appliqué  siir  la  tempe  du  côte  rnkîa'de',  a'souvent 
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fait  disparaître  des  hémicrânies  très  vives.  J’ai  vu  plusieurs 
fois  des  lotions  faites  sur  la  région  douloureuse  avec  une  so¬ 
lution  de  quatre  à  six  grains  de  cyanure  de  potassium  dans 
quatre  onces  d’eau  de  laurier-cerise,  suivies  d’une  amélioration 
assez  prompte ,  et  même  de  la  disparition  de  la  douleur.  J’ai 
fait  employer  cette  solution  en  frictions  sur  les  gencives  et  à 
l’intérieur  des  joues  dans  la  névralgie  faciale ,  et  je  l’ai  vue 
souvent 'dissiper  ainsi  de  violens  accès  de  douleur.  J’ai  observé 
plusieurs  cas  d’otalgie  guéris  comme  par  enchantement,  à  la 
suite  de  l’instillation  de  quelques  gouttes  de  baume  tranquille 
dans  le  conduit  auditif. 

C.  Topiqjies  révulsifs.  —  Dans  quelques  circonstances,  des 
fomentations  d’eau  froide  ou  des  applications  de  glace,  dès 
le  commencement ,  ont  suffi  pour  calmer  tous  les  accidens, 
et  en  suspendre  le  retour.  D’autres  révulsifs  ont  eu  le  même 
succès  dans  beaucoup  de  cas  ;  l’huife  essentielle  de  térében¬ 
thine,  entre  autres,  est  de  tous  les  topiques  de  cette  classe 
celui  dont  on  a  fait  le  plus  anciennement  usage,  soit  sous  forme 
d’emplâtre,  soit  simplement  en  frictions;  on  voit  assez  souvent 
les  douleurs  calmées  momentanément  à  la  suite  de  l’emploi 
de  cette  huile,  mais  elle  ne  procure  pas  une  cure  radicale  de 
la  névralgie  aussi  fréquemment  qu’on  l’a  dit  :  nous  parlerons 
dans  un  instant  de  son  administration  à  l’intérieur.  Plusieurs 
fqis,  des  frictions  sèches  avec  la  flanelle  ou  une  brosse  ont 
produit  un  soulagement,  et  même  la  guérison.  On  a  retiré 
aussi  quelque  avantage  de  l’application  de  linges  imbibés  d’une 
teinture  alcoolique  de  galbanum,  dont  on  secondait  l’action 
par  l’administration  des  diaphorétiques  à  l’intérieur.  La  ru¬ 
béfaction  des  parties  douloureuses  déterminée  par  leur  ap¬ 
proche  d’un  brasier  ardent  a  quelquefois  allégé  les  douleurs 
d’une  manière  remarquable:  Richerand  a  réussi  par  ce  moyen 
très  simple  à  calmer  les  accès  d’une  névralgie  plantaire. 

On  a  cité  des  cures  obtenues  par  l’usage  de  douches  d’eau 
thermales,  sulfureuses  ou  alcalines;  Pouteau  a  proposé  une 
douche  sèche ,  consistant  à  faire  tomber  sur  la  partie  affectée 
du  sable  préalablement  chauffé,  et  dont  on  recouvre  ensuite 
le  membre.  Les  fumigations  aromatiques ,  les  vapeurs  de  sul¬ 
fure  de  mercure  rouge,  de  sous -hydro -sulfate  d’antimoine 
ont  également  été  conseillées,  mais  je  ne  connais  aucun  exem¬ 
ple  de  succès  de  leur  emploi.  Quelques  médecins  ont  attribué 
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des  propriétés  énergiques  aux  plaques  d’acier  aimanté  appli¬ 
quées  sur  le  siège  du  mal,  aux  linimens  volatils,  aux  frictions 
avec  la  teinture  de  cantharides  et  l’onguent  mercuriel ,  à  l’é¬ 
lectricité;  moyens. tout-à-fait  empiriques,  eî  dont  l’effet  est, 
au  moins,  très  incertain.  Suivant  quelques  personnes,  le  ma¬ 
gnétisme  animal  exerce  l’influence  la  plus  avantageuse  sur  les 
névralgies  en  général. 

Dans  l’emploi  des  révulsifs,  on  ne  s’est  pas  borné  aux  ru- 
béfians  ;  les  vésicatoires ,  que  Cotugno  a  préconisés  d’une 
manière  si  spéciale,  ont  été  fréquemment  mis  eu  usage,  dès 
le  début  de  la  maladie.  C’est  particulièrement  dans  les  névral¬ 
gies  sciatiques  qu’il  en  a  conseillé  l’application  ;  et  il  indique 
comme  lieu  d’élection  la  partie  supérieure  et  externe  de  la 
jambe.  L’expérience  a  prouvé,  en  effet,  que  l’action  du  vési¬ 
catoire  est  plus  efficace  lorsqu’il  est  appliqué  sur  cette  région , 
qui  correspond  à  l’extrémité  supérieure  du  péroné,  au-des- 
*sous  de  laquelle  le  nerf  sciatique  poplité  externe  se  contourne, 
et  où  ce  nerf  se  trouve  immédiatement  placé  sous  la  peau. 
Quand  la  névralgie  n’a  pas  disparu  dès  les  premiers  jours,  on 
doit  entretenir  la  suppuration,  mais  sans  irriter  trop  violem¬ 
ment  la  surface  ulcérée ,  car  une  application  trop  irritante 
réveille  la  douleur,  et  en  accroît  l’intensité  ;  on  doit  surtout 
prendre  ces  précautions  quand  la  névralgie  est  chronique  : 
c’est  alors  qu’on  peut  obtenir  aussi  beaucoup  d’avantages  des 
bains  de  sable  chaud.  Il  est  très  important,  pendant  le  traite¬ 
ment,  d’entretenir  la  liberté  du  ventre  à  l’aide  de  lavemens  et 
de  légers  purgatifs  salins,  car  on  a  remarqué  que  la  constipa¬ 
tion  entravait  la  marche  de  la  guérison,  et  la  retardait.  En 
général,  il  faut  exciter  pendant  long-temps  la  suppuration  des 
vésicatoires  :  cependant,  l’application  de  vésicatoires  volans 
surtout  le  trajet  du  nerf  affecté  a  quelquefois  aussi  été  suivie 
de  succès.  Ce  moyen  est  également  employé  avec  avantage  dans 
les  névralgies  du  tronc,  ainsi  que  je  l’ai  dit  précédemment. 
Plusieurs  observations  ont  démontré  l’utilité  de  la  pommade 
stibiée  en  frictions,  des  exutoires,  des  sétons  et  des  moxas, 
dans  quelques  névralgies  très  anciennes  ,  mais  ils  ont  été  sou¬ 
vent  aussi  sans  efficacité.  D’après  les  observations  nombreuses 
recueillies  par  M.  Jules  Cloquet,  l’acupuncture  serait  un 
des  agens  thérapeutiques  les  plus  efficaces  pour  combattre 
cette  maladie  ;  souvent  une  acupuncture  prolongée  quelques 
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minutes  a  suffi  pour  faire  disparaître  sans  retour  Uliè  névralgie 
çhroniijue  et  excessivement  douloureuse.  Il  faut  quelquefois 
laisser  l’aiguille  séjourner  dans  les  parties  pour  prévenir  le 
retour  du  paroxysme  :  ces  modi6  cations  dans  l’application  dé 
l’acupuncture  sont  d’ailleurs  indiquées  par  la  nature  des  acci- 
dèns  qu’éprouve  le  malade. 

D.  Section  du  nerf.  —  Quand  la  maladie  est  déterminée  par 
la  présence  d’un  corps  étranger  ou  d’uûe  tumeur  qui  irrite  un 
cordon  nerveux ,  l’ablation  du  corps  étranger  ou  de  la  tumeur 
fait  généralement  cesser  la  douleur.  La  section  incomplète 
d’un.nerf  a  produit  quelquefois  des  accès  névralgiques,  tandis 
que  la  section  complète  du  cordon  nerveux  à  suffi  pour  les  faire 
disparaître.  Ce  dernier  moyen  a  été  conseillé,  de  même  que 
la  cautérisation  du  nerf,  quand  tous  les  autres  moyens  avaient 
échoué;  mais  je  ferai  remarquer,  qu’on  doit  hésiter  long¬ 
temps  avant  d’employer  l’un  ou  l’aiitre  de  ces  deux  moyens, 
quoiqu’ils  aient  été  suivis  de  succès,  parce  qu’il  peut  ar¬ 
river  ,  ainsi  que  le  fait  observer  M.  Ch.  Bell,  qu’on  fasse  suc- 
cédèr  à  la  douleur  une  paralysie  partielle.  Il  est  donc  important 
de  s’assurer  des  rapports  anatomiques  et  des  fonctions  du  nerf 
qui  èst  le  siège  du  mal,  avant  de  pratiquer  cette  opération  ,- 
qui  ne  peut  être  ainsi  applicable  qu’à  un  certain  nombre  de  cas. 
En  outre,  il  faut  se  rappeler  que  la  réunion  des  nerfs  s’ef¬ 
fectue  assez  souvent,  malgré  l’excision  d’une  portion  du 
Côrdon  nerveux  j  en  sorte  que  les  douleurs  reparaissent  aû 
bout  d’un  certain  temps.  Je  renvoie  le  lecteur  à  cé  que  j’ai 
déjà  dit  sur  ce  sujet  (vojr.  Nerfs).  Quant  aux  précautions  qu’il 
convient  de  prendre  dans  cette  opération  pouf  lès  différentes 
névralgies,  M.  Velpeau  les  a  très  bien  exposées  dans  son  Traité 
de  Médecine  opératoire  (t.  U ,  p.  288  et  suiv. ,  2®  édit.). 

E.  Traitement  interne.  Régime.  —  Avant  de  faire  l’énumération 
des  médicamens  nombreux  qu’on  a  conseillés  à  l’intérieur,  je 
dois  rappeler  ici  cette  remarque  de  Chaussier,  et  déjà  faité 
avant  lui,  que  certaines  névralgies  ne- guérissent  que  parle 
régime;  en  effet,  j’ai  dit  que  dans  différens  cas  il  suffisait  de 
cesser  l’usage  de  certains  alimens ,  en  àpparence  très  insigni- 
fians,  pour  faire  disparaître  des  névralgies  qui  avaient  ré¬ 
sisté  jusque-là  à  une  foule  de  moyens  thérapeutiques  :  plusieurs 
exemples  bien  connus  ont  démontré  ce  fait  depuis,  longr 
temps.  C’est  ainsi  que  Linnée,  au  rapport  de  Tissot  {Traité  des 
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nerfs  et  de  leurs  maladies,  ch.  22) ,  se  guérit  d’uae  migraine 
opiniâtre,  en  b.uvant  tous  les  malins  à  jeun  une  livre  d’eàu 
fraîche,  et  en  faisant  de  l’exercice  avant  le  idîoer;  que  Mar- 
montel  {vof^  ses  Mémoires,  t.  ii,  6&),  tourmenté  depuis  sept 
ans  par  des  accès  dé  migraine  intolëràble,  les  vit  sé  dïssiper 
en  buvant  de  l’eau  abondamment ,  en  inangeant  peu ,  et  en  se 
livrant  à  un  exercice  journalier.  D’après  quelques  àutéürs, 
Haller  aurait  également  vu  disparaître  une  migraine  qui  lui 
était  habituelle,  en  employant  les  mêmes  moyens.  Il  importe 
donc  de  consulter  d’abord  le  malade  sur  ses  habilùdès,  son 
genre  de  vie,  afin  de  rechercher  dans  cés  conditions  hygié¬ 
niques  si  l’explication  de  la  névralgie  ét  dé  ses  retours  plus 
ou  moins  fréquens  ne  s’y  trouverait  pas. 

F.  Antispasmodiques. —  Les  antispasmodiques  sous  toutes  lès 
formes  composent  eh  grande  partie  la  liste  des  rnedicâmens 
qu’on  a  administrés  à  l’iniériéur.  Tels  sont  les  extraits  ,  lés 
infusions  ou  les  poudres  de  valériane,  d’aconit,  de  belladone, 
de  jusquiamè,  de  stramoiné,  de  ciguë,  de  feuilles  d’oranger, 
d’angusture,  de  laitue  vireuse,  l’éthér,  le  castoréum,  l’assa- 
fœtida,  l’oxyde  de  zinc,  l’opium,  le  musc,  l’eau  et  l’huile  dè 
iaurier-cerisè ,  l’acide  hydrqcyanique ,  etc.,  etc.;  les  pilules 
de  Méglin ,  composées  d’un  grain  d’extraitde  jusquiamè  noire, 
un  de  poudre  de  racinè  de  valériane  sauvage  et  un  d’oxyde  dé 
zinc,  ont  été  assez  souvent  administrées  avec  succès. 

On  a  préconisé  l’huile  essentielle  de  térëbèhlhine ,  dont 
Gheyne  se  servit  le  premier  avec  avantage,  en  l’administrant 
à  l’intérieur,  Hume,  Durand,  M.  Réeamier,  ont  traite  par 
çè  moyen  avec  suçcès  plusieurs  malades  âttéints  de  névralgies 
des  membres,  et  M.  Martinet  a  rapporté  égàléméht  des  ob¬ 
servations  de  guérison  obtenue  par  l’administration  infe¬ 
rieure  de  cette  essencè  végétale.  Néanmoins ,  l’ekpériehcè  à 
démontré  qu’on  avait  exagéré  les  avantages  de  ce  médicament, 
qui  ne  guérit  radicalement  la  maladie  dont  nous,  nous  occu¬ 
pons  ,  que  dans  le  plus  petit  nombre  dès  cas ,  èt  dont  l’action 
se  borne  le  plus  souvent  à  une  légère  amélioration  du  mal.  Oh 
a  attribué  à  une  action  spécifique  de  cette  huile  éssentièlle  lè’s 
effets  avantageux  qu’on  a  observés  à  la  suite  de  son  adminis¬ 
tration,  mais  ils  peuvent  aussi  être  dus  en  partie  à  la  dériva¬ 
tion  énergique  qu’elle  produit,  en  déterminant  une  vive 
irritation  de  la  membrane  muqneuse  gVsîrb-ïïitésîihalë;  quel- 
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ques-uns  des  phénomènes  qui  accompagnent  cette  médication 
viennent,  en  effet,  à  l’appui  de  cette  opinion:  on  sait  qu’on  a 
conseillé  dans  le  même  but  les  vomitifs  et  les  purgatifs  dras¬ 
tiques  les  plus  énergiques.  D’ailleurs,  si  cette  huile  essentielle 
jouissait  d’une  action  spécifique  dans  les  névralgies ,  pourquoi 
cette  action  serait-elle  bornée  aux  seules  névralgies  des  mem¬ 
bres? 

Le  sous-carbonate  de  fer,  administré  à  la  dose  de  vingt- 
quatre  grains,  trois  fois  par  jour,  en  augmentant  graduellement 
chaque  prise  jusqu’à  un  et  deux  gros,  est  un  médicament  sou¬ 
vent  fort  utile.  MM.  Hutchinson,  Steward,  Crawford  et  Todd 
Thomson ,  ont  obtenu  la  guérison  radicale  d’un  assez  grand 
nombre  de  névralgies  faciales  par  ce  traitement  continué  plus 
ou  moins  long  -  temps ,.  suivant  les  circonstances;  des  obser¬ 
vations  ultérieures  ont  confirmé  les  résultats  qu’ils  avaient 
annoncés. 

G.  Anti-périodiques.  —  Enfin,  quand  la  névralgie  est  régu¬ 
lièrement  intermittente ,  on  administre  avee  un  succès  presque 
constant  le  quinquina,  ou  mieux  le  sulfate  de  quinine,  tantôt 
seul,  tantôt  associé  aux  narcotiques  ou  aux  antispasmodiques. 
Chaussier,  qui  a  remarqué  que  le  quinquina  était  plus  efficace 
lorsqu’on  l’unissait  à  la  rhubarbe,  employait  préférablement 
les  bols  suivans  :  quinquina,  quatre  gros  ;  rhubarbe  et  sel  am¬ 
moniac  ,  de  chaque  un  demi-gros  ;  sirop  de  fleurs  de  pêcher, 
quantité  suffisante.  On  divise  la  masse  en  quatre  bols  que  le 
malade  doit  prendre  en  vingt-quatre  heures ,  de  trois  heures 
en  trois  heures.  Il  faut  en  continuer  l’usage  pendant  long¬ 
temps.  On  a  proposé  et  administré  avec  avantage ,  dans  les 
mêmes  circonstances ,  l’acide  arsénieux  ;  mais  l’innocuité  du 
sulfate  de  quinine,  et  la  facilité  d’en  augmenter  sucessivement 
la  dose  suivant  les  indications  qui  se  présentent,  doit  le  faire 
préférer  à  l’acide  arsénieux. 

M.  Cazenave,  guidé  par  l’analogie,  a  appliqué  au  traitement 
des  névralgies  intermittentes  la  ligature  circulaire  des  mem¬ 
bres  déjà  employée  dans  les  fièvres  d’accès,  et  le  fait  qu’il 
rapporte  (Bulletin gén.  de  thérapeutique  ^  l.  iii,  p.  38,  ann.  1832) 
a  justifié  ses  prévisions.  Le  malade  était  en  proie  à  des  douleurs 
de  tête  excessivement  violentes,  qui  se  renouvelaient  périodi¬ 
quement,  et  contre  lesquelles  tous  les  moyens  ordinaires 
avaient  échoué.  Des  ligatures  appliquées  à  la  partie  supérieure 
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de  chaque  membre,  modérémeat  serrées,  et  laissées  en  place 
pendant  une  heure,  diminuèrent  d’abord  de  moitié  l’intensité 
de  l’accès,  le  lendemain  il  fut  encore  moindre,  et  le  troisième 
jour,  il  ne  reparut  pas.  On  place  les  ligatures  quelques  heures 
avant  l’époque  présumée  ou  certaine  de  chaque  accès ,  et  il 
importe  d’en  continuer  l’application,  de  la- même  manière, 
pendant  cinq  ou  six  jours  après  la  disparition  de  la  névralgie. 
Je  recommande  ce  moyen  très  simple  à  toute  l’attention  des 
praticiens.  Ollivier. 

Bibl.  L’étude  des  névralgies  date,  en  quelque  sorte,  de  nos  jours. 
On  trouve  bien,  comme  il  a  été  montré  à  l’article  des  névralgies  de- 
la  Face,  et  comme  il  le  sera  à  celui  de  la  Sciatique,  dans  les  auteurs 
les  plus  anciens ,  dans  divers  traités  hippocratiques,  dans  Celse,  dans 
Cœlius  Aurelianus ,  chez  les  médecins  arabes ,  et  dans  des  auteurs 
plus  modernes ,  des  traits  qui  se  rapportent  manifestement  aux  né¬ 
vralgies;  mais  le  caractère  distinctif  de  ces  affections  était  entièrement 
ignoré,  et  elles  étaient  confondues  avec  des  maladies  de  diverses  na¬ 
tures,  surtout  avec  les  maladies  rhumatismales  et  les  convulsives.  Ce 
n’est  que  dans  le  milieu  du  xvin®  siècle ,  après  les  travaux  d’André  et 
Fothergill  sur  le  tic  douloureux  de  la  face,  et  la  dissertation  de 
Cotugno  :  Z)e  ischiade  nervosâ  (Naples,  1765),  où  ce  médecin  traite 
non-seulement  de  la  névralgie  sciatique  et  de  la  névralgie  fémorale 
sous  les  noms  de  Isehias  postica,  et/,  antica,  mais  encore  de  la  névral¬ 
gie  cubitale  (/acAiVm  cK&te/ij) ,  qu’on  commence  à  avoir  une  idée,  si¬ 
non  de  la  nature  des  névralgies,  du  moins  de  leur  siège  et  de  leur 
caractère  principal.  Enfin,  Chaussier,  en  rapprochant  et  rassemblant 
sous  le  nom  général  àe  névralgie  les  diverses  affections  douloureuses 
dont  certains  nerfs  céphalo-rachidiens  sont  le  siège,  a  fixé  dans  la 
science  une  des  divisions  les  plus  tranchées  du  cadre  nosologique. 
Depuis  cette  époque  (1801),  des  recherches  diverses  ont  augmenté  le 
nombre  des  névralgies  admises  par  Chaussier;  mais  peut-être  a-t-on 
été  peu  heureux  en  cherchant  à  y  adjoindre  des  maladies  dont  l’iden¬ 
tité  de  caractère  avec  les  névralgies  est  fort  douteuse  (nous  voulons 
parler  des  névralgies  des  viscères  internes).  —  Les  principales  névral¬ 
gies,  celles  de  la  face  et  du  nerf  sciatique,  sont  décrites  à  part,  et  ont 
chacune  leur  bibliographie  ;  nous  n’avons  qu’à  indiquer  ici  le  petit 
nombre  d’ouvrages  qui  traitent  des  névralgiesen  général  ou  de  plusieurs 
espèces  de  névralgies  à  la  fois:  les  travaux  sur  quelques  espèces  particu¬ 
lières  de  névralgies  décrites  dans  l’art,  précédent  y  sont  mentionnés. 

Cotugno  (Dominique).  De  ischiade  nervosa  commentaiius.  Naples, 
1765,  in-8®.  fig.;  Vienne,  1779,  in-12,  add.  et  fig.  ;  réimpr.  dans  San- 
difort.  Thés,  dissert.,  t.  n. 


26  NÉVRALGIE  (BIBLIOCR.). 

Chaussier  (F.).  Table  synoptique  des  névralgies.  Paris,  an  xi  (1801)  in- 

PniiN  (J.-t*.).  Observations  sur  quelques  cas  rares,  et  sur  lés  iievreâ- 
gies.  Paris,  1809,  in-4°. 

CAnssAÎrè  (J.-J.).  De  la  névralgie  en  général.  Paris,  1812,  îii-4®. 
Ddpont.  Réflexions  sur  le  caractère  essentiel  de  la  névralgie.  Dans  JoUrn. 
génér.  de  méd. ,  1812,  t.  XLiv,  p.  61. 

Morray  (J.-W.-B.).  Jn  essayon  neuralgia.  New-York,  1816,  in-8®... 
Vaidy  (J.- V.-F.).  Observations  sur  des  névralgies  guéries  par  des  diffé- 
rens  moyens. Tiâxis  Journ.  comptém.  du  Die  t.  des  sc.  méd.,  1818,  t.  iii, 

p.  180. 

Frank  (  Jos.  ).  De  neuralgiâ  et  neuritide.  Dans  Praxeos  med.  univers, 
prœcépta.  Part,  ii,  vol.  i,  sert.  2,  chap.  5. 

Martinet.  Sur  les  névralgies  en  général.  Th.  Paris,  1818,  in-4®,  n“  70. 
—  Mém.  sur  l’emploi  de  l'huile  de  térébenthine  dans  le  traitement  de  la 
sriaûque  et  de  quelques  autres  névralgies  des  membranes.  Paris,  1823, 
p.  9.  Ibid.,  1829,  in-S“.  —  Obs.  de  névralgies  sirnulant  des  maladies  du 
cerveau.  Dans  Revue  méd.,  1824,  t.  i ,  p.  86.  —  Mém.  sur  la  névrite.  Ihid,, 
1824,  t.  IV,  p.  329. — Du  traitement  des  névralgies.  Ibid.,  1834,  t.  ii,  p.  52. 

Va.n  de  Keer.  Recherches  anatomiques  et  observations  sur  les  névral¬ 
gies.  Dans  Journ.  univ.  des  sc.  méd.,  1824  ,  t.  xxv,  p.  64. 

Dreyfcs  (Pi-B.).  Des  névralgies  en  général,  et  de  leur  traitement  par 
le  sous-egrhonate  de  fer.  Th.  Strasbourg,  1826,  l.  xxxv,  n°  775. 

JoiLY  (P.)i  Mémoire  sur  les  névralgies  et  les  fièvres  intermittentes.  Daps 
Nouvelle  bibt.  méd.,  1827,  t.  i.  —  Mém.  sur  les  névralgies  du  système 
nerveux  d’association.  Voià.,  11. 

ScuDAMORE  (C.).  M  treatise  on  rheumatism  and  neuralgia.  Londres , 

1827,  in-S». 

Mac  Cullogh  (J.).  Jn  essay  on  marsh  fever  and  neuralgia.  Londres  , 

1828,  in.8“,  2  vol. 

Jacob  (P.  Jr.).  Diss.  sur  la  névralgie  considérée  en  général  et  dans  ses 
différentes  espèces.  Th.  Paris,  1829,  in-4“,  n"  190. 

Chastanier  (J.-L.-A.-P.-V.).  Diss.  sur  la  névralgie  considérée  en  gé¬ 
néral.  Th.  Paris,  1831 ,  in-d",  n“  162. 

PiORRY  (P.-A.).  Mémoires  sur  les  névralgies.  Dans  Clinique  médicale. 
Paris,  18.33,  in-So. 

Dalmenesche  (Arph.).  Du  traitement  des  névralgies  en  général.  Tbi 
Paris,  1834,  in-4°,  n°  206. 

Vertedil  (L.-A.- Gaston  de).  Remarques  sur  les  névralgies,  et  en  par¬ 
ticulier  sur  celles , de  l’appareil  cérébro-spinal,  considérations  sur  leurs 
causes,  leurs  .symptômes,  leur  thérapeutique,  et  spécialemènt  sur  leur  trai¬ 
tement  par  les  préparations  de  niorphiqe  administrées  par  la  méthode  en- 
rferi«ig«e.  Th.  Paris,  1835,  in-4",  n°  182. 

RowtAND(R.). treatise  neuralgia.i.ondres.  T888,in-S®,  pp.  173. 

R.  b.  , 


iVÉVKOSES.  27 

NEVROSES  (deveupovj  nerf).— Synonyme  Aemaladie  nerveuse; 
expression  généralement  employée  par  les  pathologistes  pour, 
désigner  une  clàsse  de  maladies. 

Deux  opinions  partagent  les  médecins  de  nos  jours  sur  la 
nature  et  l’existence  des  névroses  ou  maladies  nerveuses  ;  les 
uns,  avec  Pinel,  admettent  l’existence  de  ces  affections,  et 
leyfont  dépendre  d’un  état  inconnu  du  système  nerveux ,  sans 
altération  de  structure  et  sans  fièvre;  les  autres  ,  avec  Brous¬ 
sais  ,  rattachent  les  névroses  à  V irritation,  et  les  rapportent 
presque  toutes  aux  phlegmasies. 

La  classe  des  névroses  comprend,  dans  la  Nosographie  philo¬ 
sophique,  les  affections  suivantes  :  Névrose  des  sens:  dÿsécée, 
parâcpusie,  tintouin,  surdité,  berlue,  diplopie, héméralopie, 
nyctalopie,  amaurose;  2°  Névroses  cérébrales,  divisées  en  co¬ 
mateuses,  qm  sont  l’apoplexie,  la  catalepsie,  l’épilepsie ,  et 
vésanies,  qui  se  composent  de  l’hypochondrie ,  de  la  mélanco¬ 
lie,  de  la  manie,  delà  démence,  de  l’idiotisme,  dii  somnam¬ 
bulisme  et  de  l’hydrophobie  ;  3“  Névroses  de  la  locomotion  :  né¬ 
vralgies ,  tétanos ,  convulsions,  danse  de  Saint-Guy,  paralysie; 
4°  Névroses  de  la  voix  :  voix  convulsive,  aphonie  ;  6°  Névrosés 
de  là  digestion:  sÿSiime.  de  l’œsophage,  cardialgie,  pyrosis, 
vomissement,  dyspepsie,  boulimie,  pica,  colique,  colique  de 
plomb,  iléus  ;  6“  Névroses  de  la  respiration  :  asthme,  coqueluche, 
asphyxie  ;  7°  Névroses  de  la  circulation  :  palpitations ,  syncope  ; 
6®  Névroses  de  la  génération  :  anaphrodisie ,  satyriase ,  pria¬ 
pisme,  nymphomanie,  hystérie.  Pinel  disserte  peu  sur  la 
nature  de  ces  affections  ;  il  se  contente  le  plus  souvent  d’en 
donner  une  description. 

La'  doctrine  de  Broussais  sur  les  névroses  n’est  pas  toujours 
très  clairement  exprimée  dans  son  Examen  des  doctrines  médi¬ 
cales.  Les  propositions  qu’il  émet  à  ce  sujet  ont  besoin  d’être 
développées  pat  l’exposition  des  faits  pour  devenir  intelligibles 
à  tous  les  lecteurs.  Nous  en  ferons  connaître  ce  que  nous  avons 
pu  comprendre. 

L’inflammation  excite  souvent  des  sympathies  de  relation 
qui  sont  devenues  pour  les  auteurs  les  phénomènes  prédomi- 
nans,  et  ont  fait  donner  à  la  maladie  le  nom  de  névrose  (Pro¬ 
position  107).  Les  sympathies  morbides  de  relation ,  effets  de 
l’irritation  transmise  par  les  nerfs  (Prop.  85),  se  manifestent 
par  des  douleurs  ,  par  les  convulsions  des  muscles  soiimis  à  la 
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volonté,  et  par  des  aberrations  mentales  (Prop.  86).  La  manie 
.'suppose  toujours  une  irritation  du  cerveau,  qui  peut  y  être 
entretenue  par  une  autre  inflammation ,  et  disparaître  avec  elle  ; 
mais  si  elle  se  prolonge,  elle  finit  toujours  par  se  convertir  en 
une  véritahle  encéphalite  (Prop.  123).  L’hypoliondrice  est  l’effet 
d’une  gastro-entérite  chronique  qui  agit  avec  énergie  sur  un 
cerveau  prédisposé  à  l’irritation.  La  plupart  des  dyspepsies, 
gastrodynies,  gastralgies,  pyrosis,  cardialgies,  et  toutes  les  Aok- 
limies,  sont  l’effet  d'une  gastro-entérite  chronique.  La  gastro¬ 
entérite  peut  exister  dans  une  nuance  qui  permette  V assimilation, 
d'une  quantité  d'alimens  bien  supérieure  aux  besoins  de  l’écono¬ 
mie,  d’oü  résultent  pléthore,  polysarcie,  etc.  Dans  certaines  gas¬ 
trites  boulimiques,  l'embonpoint  et  les  forces  augmentent  malgré 
l'irritation  (Prop.  144 ^  145,  152,  443).  L’hystérie  paraît  être 
rattachée  à  la  même  cause  que  l’hypochondrie  (prop.  372,  et 
page  236), 

Les  névroses  sont  actives  ou  passives.  Les  premières  consis¬ 
tent  dans  l’exaltation  de  la  sensibilité  des  nerfs  de  relation , 
et  dans  celle  de  la  contractilité  musculaire  et  vasculaire  sous 
l’influence  de  ces  nerfs;  elles  sont  possibles  dans  les  muscles 
locomoteurs ,  dans  les  viscéraux  et  dans  tous  les  capillaires  où 
prédominent  les  nerfs  de  relation  :  exemple,  les  névralgies. 
Les  névroses  passives  consistent  dans  la  diminution  ou  l’abo¬ 
lition  de  la  sensibilité  et  de  la  contractilité  musculaire  ;  elles 
ne  peuvent  être  complètes  que  dans  les  appareils  locomoteur 
et  sensitif.  Les  unes  et  les  autres  ont  le  plus  souvent  pour  cause 
une  phlegmasie  située  dans  l’appareil  cérébral  ou  dans  les 
autres  viscères;  les  passives  dépendent  quelquefois  d’une  in¬ 
fluence  sédative  sur  les  nerfs  où  elles  agissent.  Dans  les  né¬ 
vroses  actives  fixes  de  l’appareil  de  rel.  lion,  la  circulation 
capillaire  est  excitée,  il  y  a  congestion;  l’inflammation  et  la 
subinflammation  existent  ou  menacent  de  se  former  dans  les 
tissus  où  se  manifeste  la  névrose,  aussi  bien  que  dans  le  point 
de  l’appareil  cérébral  où  correspondent  les  nerfs  de  ces  mêmes 
tissus,  tandis  que  les  cordons  nerveux  intermédiaires  se  bor¬ 
nent  à  transmettre  les  influences  sympathiques  d’un  point  à 
l’autre.  Lorsque  dans  les  névroses  des  viscères  de  la  poitrine 
et  du  bas-ventre  il  existe  des  douleurs  ou  des  convulsions  am¬ 
bulantes  dans  les  muscles  locomoteurs,  il  y  a  deux  points 
d’irritation  qui  sont  enflammés  ou  tendent  à  la  phlegmasie 
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Tud  dans  ces  viscères ,  l’autre  daos  l’appareil  encéphalique 
(prop.  201  à  206).  Le  traitement  ind|3qué  pour  les  névroses  est 
en  général  celui  des  phlegmasies  (313,  3S9,  371).  Les  stimulans 
dits  antispasmodiques  ne.guérissent  les  affections  convulsives 
que  lorsque  l’estomac  les  supporte  sans  être  surexcité,  et  lors¬ 
que  le  point  d’irritation  ,  qui  est  la  cause  de^ces  affections ,  ne 
s'élève  pas  au  degré  de  F  inflammation.  Si  le  tissu  est  enflammé, 
les  médieamens  peuvent  suspendre  les  phénomènes  nerveux  , 
mais  la  maladie  s’exaspère,  etla  guérison  ne  s’obtient  que  par 
les  antiphlogistiques  et  par  la  révulsion.  L’exercice  des  muscles 
locomoteurs  est  le  meilleur  moyen  de  détruire  la  mobilité  con¬ 
vulsive  :  il  agit  en  déplaçant  les  irritations  viscérales ,  en  con¬ 
sumant  une  activité  superflue,  et  en  appelant  les  forces  vers  la 
nutrition  et  vers  les  tissus  exhalans  et  sécréteurs  (Prop.  372 
et  373). 

On  peut  reprocher  à  Pinel  d’avoir  trop  peu  insisté  sur  les 
caractères  qui  distinguent  les  névroses  des  autres  maladies; 
d’avoir  admis  les  faits  sans  un  esprit  sévère  de  critique;  ce 
qui  l’a  conduit  à  ranger  dans  cette  classe  des  affections  rap¬ 
portées  depuis  longtemps  à  des  altérations  bien  connues  des 
organes. N’est-on  pas  étonné,  par  exemple,  de  retrouver  parmi 
les  névroses  V apoplexie,  dontles caractères  anatomiques  avaient 
été  si  bién  observés  et  décrits  par  Morgagni?  Nous  le  répé¬ 
tons,  nous  n’avons  pas  bien  compris  Broussais.  Les  névroses 
qu’il  désigne  nominativement  sont  rattachées  aux  inflamma¬ 
tions.  Quant  aux  autres,  il  n’en  parle  que  dans  des  proposi¬ 
tions  générales,  sans  citer  de  faits  à  l’appui  de  ses  assertions, 
ce  qui  ne  laisse  pas  de  rendre  ses  idées  fort  obscures.  Aussi 
ne  savons-nous  pas  ce  que  signifie  la  division  des  névroses  eh 
actives  et  passives,  malgré  la  définition  que  l’auteur  donne  de 
chacun  de  ces  genres.  Les  unes  et  les  autres  ont  le  plus  sou¬ 
vent  pour  cause,  suivant  Broussais,  upe  phlegma.sie  du  cer¬ 
veau  ou  des  autres  viscères;  les  passives  dépendent  quelquefois 
d’une  influence  sédative  sur  les  nerfs  où  elles  agissent.  Le  trai¬ 
tement  des  névroses  est  le  même  que  celui  des  phlegmasies. 
Attendons  des  exemples  pour  fixer  notre  opinion  sur  ces 
assertions. 

Un  disciple  judicieux  de  la  nouvelle  école,  M.  Roche,  tout 
en  rattachant  les  névroses  à  l’irritation,  les  a  cependant  dis¬ 
tinguées  des  autres  maladies,  en  les  désignant  sous  le  nom 
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^irritations  nerveuses,  et  éb  cherchant  à  établir  leurs  carac¬ 
tères  spécifiques  ;  il  adm&  que  les  névroses  peuvent  exister 
dans  lé  système  nerveux  sans  changement  appréciable  d’orga¬ 
nisation;  que  les  altérations  trouvées  après  la  mort  sont  celles 
d’üh  autre  mode  d’irritation,  celles  de  la  phlegnàasie,  par 
èxemple,  sans  aucune  particularité  qui  puisse  expliquer  l’exis- 
tencé  des  symplônnes  propres  à  la  névrose.  M.  Roche  va  plus 
loin  :  il  cherche  à  expliquer  la  nature  des  névroses  ;  il  pense 
que  cés  maladies  consistent  dans  l’accumulation  du  fluide 
neigeux  dans  ùb  tissu,  accumulation  déterminée,  dit-il,  par 
un  agent  irritant;  accumulation  aussi  matérielle  que  celle  du 
sang  dans'ub  tissu  enflammé,  mais  non  pas  visible  comme  elle, 
parce  que  le  fluide  nerveux  se  dérobé  à  la  vue.  Suivant  M.  Ro¬ 
ché,' cette  théorie  explique  très  bien  la  plupart  des  phéno¬ 
mènes  les  plus  obscurs  des  riévroses,  comme  leur  guérison 
subite  par  une  vive  impréssion  morale,  lorsqu’elles  avaient 
été  rebelles  pendant  plusieurs  années  â  toutes  les  armes  dé  la 
thérapeutique.  Ce  médecin  ne  dit  rien  de  la  division  des  né¬ 
vroses  en  actives  et  passives  ;  il  admet  l’existence  d’une  gas¬ 
tralgie  nerveuse ,  indépendante  de  la  gastrite  (  Élémens  de 
pàihotog.  médic.-ckirurg.,  par  MM.  Roche  et  Sanson  ). 

Xes  névroses  des  sens  admises  par  Pinel  sont  loin  de  for¬ 
mer  un  groupe  identique  :  les  unes  ne  dépendent  que  d’un 
vice  dans  la  disposition  des  différentes  parties  constitutives  de 
l’organe  ,  et  non  dans  une  lésion  maladive  ;  telles  sont  la  myo¬ 
pie  et  la  presbytie  ,  et  peut-être  d’autres  encore.  L’amaurose 
peut  dépendre  d’une  foule  de  causes  organiques.  Dans  l’ar¬ 
ticle  dé  cet  ouvrage  qui  concerne  cette  maladie ,  l’auteur,  loin 
dè  la’considérer  comme  une  névrose ,  lui  assigne  des  causes 
organiques  diverses,  la  plupart  très  éyidén tes,  telles  que  con¬ 
gestions  cérébrales,  plaies  ou  contusions  du  cerveau,  coni- 
■prèssion,  suppuration',- atrophie  des  nerfs  optiques,  etc.  L’af¬ 
faiblissement  de  l’ouïe  et  là  surdité  sont  souvent  le  résultat 
H’ une  altération  manifeste  des  parties  qui  servent  à  l’audition, 
soit  dans  l’oreille,  soit  dans  le  crâne.  Les  autres  névroses  dès 
sens  ne  nous  paraissent  pas  mieux  mériter  ce  nom.  L’apoplexie 
est  un  groupe  de  symptômes  qui  dépend  tantôt  d’une  conges¬ 
tion  générale  du  cerveau,  tantôt  d’un  épanchement  de  sang, 
èt  tantôt  de  diverses  désorganisations  de  l’encéphale.  L’apô- 
plèxie  nerveuse  n’est  plus  admise  que  par  quelque*  méde- 
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cins.  L’idiotisme  de  naissance  dépend  ordinairement  d’un  vice 
d’organisation  congénital  du  cerveau;  les  enrep«/s/t>7is,  la  pw- 
ralfsie, Y  aphonie,  \a.  voix  convulsive,  ne  sont  que  des  symptômes 
qui  peuvent  provenir  de  diverses  causes ,  de  lésions  du  cer¬ 
veau,  de  la  moelle  épinière ,  des  nerfs,  des  muscles,  etc.  Dans 
Y  hydrophobie  on  trouve  des  phlegmasies  profondes  de  diffé- 
rens  viscères  ;  le  tétanos  est  attribué  par  quelques  auteurs  à 
une  inflammation  encéphalo-rachidienne.  M.  Martinet  a  voulu 
rattacher  les  névralgies  â  l’état  inflammatoire  des  nerfs'(iîec«e 
médicale,  ]&ny\er  1825).  On  n’est  pas  d’accord  sur  le  siège  et 
la  nature  delà  colique  de  plomb.  Qu’est-ce  que  Y  iléus  P  h’ as¬ 
phyxie,  et  la  syncope  sont  des  suspensions  àccidentellés  de 
l’action  de  certains  organes  plutôt  que  des  maladies.  La  coque¬ 
luche  n’est  qu’une  bronchite,  suivant  M.  Guersent.  L’asthme 
dépend  d’une  lésion  organique  du  cœur,  d’après  M.  Rostan,  ou 
d’un  emphysème  du  poumon ,  selon  M.  Laeiinec.  Pujol  a  rap¬ 
porté  Yhypochondrie  à  l’hépatite,  et  Yhystérie  à  la  métirite  chro¬ 
nique.  Les  différens  genres  de  folie  ont  de  même  été  rattachés 
par  différens  auteurs  à  une  phlegmasie  encéphalique.  Suivant 
MM.  Cazauvieilh  et  Bouchet,  Y épilepsie  est  le  résultat  d’une 
inflammation  chronique  de  la  substance  blanche  des  lobes 
cérébraux  {Archives  générales  de  niédecine,  t.  ix  et  x).  llariaphro- 
disie  petit  provenir  de  différentes  causes  ;  le  priapisme,  le  saty- 
riase  et  la  nymphomanie  ne  sont  ordinairement  que  des  symp¬ 
tômes.  Broussais  n’admet  ni  gastralgie  ni  vomissement  nerveüx. 

D’après  ces  différentes  manières  de  voir,  il  n’existerait  pas 
de  névroses.  Cependant  nous  avons  admis,  dans  nos  articles 
épilepsie, ^olie,  gastralgie,  hypochondrie  et  hystérie ,  des  mala¬ 
dies  distinctes  des  phlegmasies  ét  des  désorganisations,  ayant 
des  caractères  propres,  et  auxquelles  on  peut  conserver  le 
nom  de  névroses  ou  de  maladies  nerveuses ,  expressions  dont 
on  se  sert  généralement  pour  désigner  ces  affections. 

Les  maladies  auxquelles  nous  conservons  le  nom  de  névroses 
ont  pour  caractères  les  plus  ordinaires  d’être  de  longue  durée, 
peu  dangereuses,  intermittentes,  apyrétiques,  difficilement 
curables,  d’offrir  un  appareil  de  symptômes  ordinairement 
effray ans  en  apparence,  de  causer  des  souffrances  très  vio¬ 
lentes  et  qui  feraient  croire  à  l’existence  d’une  affection  très 
grave ,  de  laissér  après  la  mort  peu  ou  point  d’altérations  sen¬ 
sibles  dans  les  organes  qui  en  ont  été  le  siégé.  Ce  sont  ;  la  cé- 
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phalalgie  périodique,  la  folie,  l’hypoehondrie,  la  catalepsie, 
la  chorée,  l’hystérie,  l’asthme  convulsif,  les  palpitations  dites 
nerveuses,  la  gastralgie  avec  ou  sans  vomissement,  les  névral¬ 
gies.  Le  somnambulisme  morbide  est  ordinairement  un  symp¬ 
tôme  de  la  catalepsie  ou  de  l’hystérie. 

Nous  ne  pensons  pas  que  la  coqueluche  soit  une  simple 
bronchite,  malgré  l’autorité  imposante  de  M.  Guersent;  le  ca¬ 
tarrhe  pulmonaire  n’offre  pas  ces  quintes  de  toux  convulsive , 
ces  inspirations  bruyantes  ,  avec  menace  de  suffocation,  reve¬ 
nant  par  accès  dans  l’intervalle  desquels,  suivant  M.  Guersent 
lui-même,  «lorsque  la  maladie  est  simple  et  légère,  elle  est 
ordinairement  sans  fièvre ,  et  les  malades  conservent  presque 
autant  d’appétit  que  dans  l’état  de  santé,  même  dans  son  plus 
haut  degré  d’intensité. ü  Ce  dernier  phénomène  ne  se  présente 
certainement  point  dans  la  bronchite  intense.  Peut-être  est-ce 
dans  le  cerveau  et  la  moelle  épinière  qu’il  faut  chercher  la 
cause  principale  de  la  coqueluche ,  qui  offre  quelques-uns 
des  caractères  propres  aux  névroses  convulsives. 

M.  Rayer  a  émis,  sur  la  nature  et  le  siège  des  fièvres  in¬ 
termittentes  ,  une  opinion  qui  nous  paraît  mériter  de  fixer 
l’attention  des  pathologistes.  Nous  croyons ,  avec  ce  médecin , 
que  ces  maladies  ne  sont  essentiellement  ni  une  gastrite  ni 
une  inflammation,  qu’elles  dépendent  Vraisemblablement  d’un 
état  morbide  du  système  nerveux  ,  et  que  cet  état  a  beaucoup 
d’analogie  avec  certaines  névroses.  M.  Brachet,  de  Lyon,- 
vient  aussi  de  publier  tin  travail  sur  ce  sujet,  dans  lequel 
il  cherche  à  démontrer  que  les  faits  relatifs  aux  fièvres  in¬ 
termittentes  ne  s’accordent  point  avec  les  principes  que 
professe  Broussais ,  sur  la  nature  et  le  siège  de  ces  maladies 
{Archiv.  gén.  de  méd. ,  t.  ix).  L’opinion  de  M.  Brachet  diffère 
de  celle  de  M.  Rayer,  en  ce  que  l’un  rapporte  la  maladie  au 
système  nerveux  ganglionaire,  et  l’autre  au  système  cérébro- 
spinal. 

Les  névroses  peuvent  durer  des  mois  et  des  années,  sou¬ 
vent  même  sans  apporter  des  changemens  notables  dans  les 
fonctions  nutritives ,  pourvu  que  l’estomac  puisse  digérer  les 
alimeus.  Beaucoup  d’individus  affectés  de  folie,  d’épilepsie, 
d’hypochondrie ,  vivent  pendant  vingt  et  trente  ans  ,  fréquem¬ 
ment  avec  toutes  les  apparences  extérieures  d’une  bonne 
santé.  La  guérison  des  névroses  a  rarement  lieu  avant  plusieurs 
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mois.  La  plupart  des  malades  succombent  à  des  affections 
accidentelles,  souvent  étrangères  à  l’affection  primitiTe,  quel¬ 
quefois  cependant  consécutives  à  celles-ci.  Le  peu  de  danger 
des  névroses  est  d’autant  plus  remarquable ,  que  les  symp¬ 
tômes  de  ces  maladies  sont  ordinairement  très  graves  en  ap- 
parenccj  exemples  :  les  convulsions  et  la  perte  de  connaissance 
dans  l’attaque  d’épilepsie,  l’extrême  agitation  et  l’insomnie 
complète  dans  la  manie  aiguë,  les  plaintes  et  les  souffrances 
réelles  des  malades  dans  l’hypochondrie,  la  suffocation  immi¬ 
nente  dans  l’asthme  convulsif,  les  douleurs ,  atroces  elles 
mouvemens  désordonnés  dans  l’attaque  d’hystérie,  la  syncope, 
laroideur  générale,  et  quelquefois  un  état  de  mort  apparente 
dans  la  catalepsie. 

Presque  tous  les  malades  sont  sans  fièvre,  ou  n’en  sont  af¬ 
fectés  que  d’une  manière  passagère;  leur  appétit  est  bon  et  la 
digestion  se  fait  bien.,  excepté  dans  les  cas  où  l’estomac  est 
spécialement  affecté;  et  encore  observe-t-on  que  la  plupart 
des  individus  affectés  de  gastralgie  ont  de  l’appétit,  et 
que  chez  eux  la  digestion,  quoique  souvent  lente  et  dou¬ 
loureuse,  se  termine  cependant  bien.  Les  épileptiques,  les 
aliénés,  les  asthmatiques,  la  plupart  des  hypochondriaques, 
ont  en  général  toutes  les  apparences  extérieures  d’une  bonne 
santé. 

Presque  toutes  les  névroses  sont  des  maladies  internait- 
tentes  :  telles  sont  l’épilepsie,  la  catalepsie,  l’hystérie,  la 
céphalalgie,  les  névralgies.  La  folie,  la  gastralgie,  les  palpi¬ 
tations  et  l’hypochondrie ,  qui  présentent  souvent  aussi  ce 
caractère,  ont  cependant  plus  fréquemment  le  type  continu, 
avec  des  rémissions  et  des  exacerbations.  Beaucoup  de  né¬ 
vroses  proviennent,  en  partie  du  moins,  d’une  cause  héréditaire. 
Ces  affections  sont  généralement  difficiles  à  guérir;  beaucoup 
de  malades  sont  sujets  aux  rechutes,  et  un  grand  nombre 
conservent ,  après  la  guérison ,  de  la  susceptibilité  ou  de  l’ir¬ 
ritabilité  dans  la  partie  qui  était  le  siège  du  mal. 

Les  ouvertures  de  corps  n’ont  point  encore  fourni  assez  de 
résultats  propres  à  éclairer  la  nature  des  névroses.  .Les  indi¬ 
vidus,  après  avoir  vécu  un  grand  nombre  d’années  et  éprouvé 
souvent  diverses  affections  successives ,  meurent  ordinaire¬ 
ment  à  la  suite  de  lésions  plus  ou  moins  étrangères  à  la  ma¬ 
ladie  primitive.  Comment  distinguer  alors  la  cause  de  celle-ci 
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des  causes  qui  ont  produit  les  premières  ?  Ou  trouvera  -,  sur  le 
cSdàvre  d’un  asthmatique,  des  dilatations  des  bronches,  un 
emphysème  du  poumon,  des  lésions  du  cœur:  les  accès  de 
suffocation  répétés  ne  suffisent-ils  pas  pour  déterminer  à  la 
longue  de  pareilles  altérations  ?  Tant  que  la  folie  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  de  paralysie ,  les  altérations  du  cervëau  sont  peu 
remarquables,  ne  consistent  guère  que  dans  des  changenaenS 
légers  de  coloration  et  de  consistance ,  quoique  la  maladie 
ait  pu  durer  plusieurs  années.  On  possède  à  peine  quelques 
ouvertures  de  corps  d’hypochondriaques  et  d’hystériques, 
quoique  l’hypOchondrie  et  l’hystérie  soient  des  maladies  très 
fréquentes;  mais  ces  affections  ne  sont  point  mortelles. 

Un  parallèle  établi  entre  une  maladie  nerveuse,  la  folie, 
par  exemple,  et  l’inflammation  du  cerveau,  fera  mieux  res¬ 
sortir  le  diagnostic  différentiel. de  ces  maladies.  Sur  plusieurs 
milliers  d’aliénés  que  j’ai  pu  observer,  je  n’en  ai  pas  vu  un 
seul  dont  la  maladie  eût  été  produite  par  un  coup  ou  une 
chute  sur  la  tête,  par  une  plaie  au  cerveau.  Ce  sont  peut-être 
les  causes  les  plus  fréquentes  de  l’encéphalite.  Presque  toutes 
les  aliénations  mentales  proviennent  de  causes  intellectuelles 
et  morales,  dè  dispositions  natives  du  caractère  :  les  affections 
morales  sont  aussi  les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  plupart 
des  névroses.  L’hérédité  a  une  influence  telle  sur  l’origine  dé 
la  folie,  que  celte  cause  s’observe  dans  plus  de  la  naoitié  des 
cas ,  et  que  le  médecin  doit  prévenir  du  danger  des  alliances 
avec  des  familles  qui  ont  beaucoup  de  fous  ;  s’il  est  consulté  à 
ce  sujet;  cette  opinion  est  même  devcnüë  populaire.  Gétté 
influence  n’a  point  été  remarquée  pour  l’inflammation  du  cèf- 
vèaU.  Cèltè  dernière  maladie  ,  lorsqu’elle  ëst  aiguë,  s’àccoiii- 
pàgne  de  troubles  très  graves  dans  lès  fonctions  éncéphâli- 
qués,  ét  ordinairement  dans  lës  fonctions  dès  autres  organes  ; 
la  nutrition  ëst  suspendue;  l’issue  est  lé  plus  souvent  funeste, 
et  a  lieu  au  bout  de  peu  de  jours  ou  de  peü  de  semaines  : 
c’est  tout  le  contraire  dans  la  manie,  même  aiguë.  Dans  ce 
dernier  cas;  malgré  la  violence  de  l’agitation,  le  malade 
conserve  l’uSage  de  ses  Sens,  de  ses  membrës,  de  la  voix;  ei 
même  èn  partie  l’usàgé  de  son  intelligence;  sèS  facilités  men¬ 
tales  sont  exaltées  ,  troublées  par  des  hallucinations  et  des 
idées  fausses,  mais  elles  s’exercent  tellement  bien ,  que  le  ma¬ 
lade  ne  perd  rien  de  ce  qu’il  pérçoit,  de  ce  qu’il  sent  et  pensé, 


au  point  qu’après  la  guérison  il  rend  un  compte  exact  des 
diverses  impressions  qu’il  a  reçues.  Dans  le  délire  aigu  intense, 
il  n’y  a  plus  de  connaissance,  plus  rien  qui  annonce  la  moindre 
liberté  d’exercice  dans  l’intelligence.  Le  maniaque  boit  et 
mange,  vit  très  bien  avec  le  désordre  de  sa  pensée;  nul  dan¬ 
ger  à  craindre,  probabilité  d’une  longue  exisfébce;  pas  de 
troubles  notables  dans  les  fonctions  nutritives  ,  ni  même  dans 
les  fonctions  cérébrales  relatives  aux  mouvemens  volontaires 
et  à  l’action  des  sens  extérieurs  ;  les  troubles  des  facultés  men¬ 
tales  ne  sont  que  partiels;  la  pensée  èèt  faussée,  et  non-séulé- 
nient  l’exércice  n’en  est  pas  suspendu,  mais  dans  les  cas 
même  dé  manie  la  plus  intense,  cet  exercice  peut  encore 
offrir  quelque  régularité  sous  certains  rapports.  Une  fois  que 
l’encéphalite  est  bien  guérie ,  le  maladè  est  commè  avant  d’en 
avoir  été  atteint,  étonné  songe  point  à  la  possibilité  d’unè 
rechute,  si  la  même  cause  ou  une  cause  nouvelle  n’est  mise 
enjeu.  Là  folie,  comme  les  autres  névroses  ,  présente  dé  fré¬ 
quentés  récidives ,  souvent  sans  cause,  ou  par  des  causes  lé¬ 
gères.  Qui  voudrait  épouser  une  personnè  qui  âüràit  eu  un 
accès  de  folie?  En  pareil  cas  férait-on  attention  à  l’existenCè 
antérieure  d’üne  encéphalite  ?  Il  y  a  donc  quelque  circonstance 
fondamentale  qui  sépare  lès  deux  maladies. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  s’applique  à  l’épilepsie.  Ce 
serait  une  singulière  encéphalite  que  celle  dont  là  duréé  iié 
serait  que  de  quelques  minutés,  et  qui  revièndrait  périodi¬ 
quement  sèulement  une  fois  chaque  jour,  chaque  semaine  ou 
chaque  année.  Il  suffit  d’ailleurs  de  cette  question  pour  mon¬ 
trer  que  ces  deux  maladies  sont  très  différentes  l’une  dé 
l’autre,  et  que  cette  différence  est  sentie  par  tout  lé  monde: 
qui  voudrait  s’unir  à  une  personne  qui  aurait  été  épileptiquè 
pendant  quelque  temps,  quand  bien  même  elle  n’aurait  pas 
eu  d’attaque  depuis  plusieurs  années  ?  MM.  Cazadvieilh  et 
Bouchet  disent  qu’il  y  a  autant  de  différence  entre  là  gastrite 
aiguë  et  la  gastrite  chronique,  qu’entre  l’èncéphalite  aiguë 
et  l’épilepsie,  qui  n’eSt,  suivant  eux,  qu’une  encéphalite  chro¬ 
nique.  Mais  il  nous  semble  qu’ils  ont  commis  une  erreur  qui 
rend  leur  comparaison  fautive;  ils  ont  donné  les  caractères 
de  la  gastralgie  pour  ceux  de  la  gastrite  chronique,  et  alors 
nous  ne  nous  étonnons  pas  qu’ils  trouvent  la  même  différence 
entre  la  gastrite  aiguë  et  une  névrose  de  l’estomac ,  qu’entre 
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l’encéphalite  aiguë  et  une  névrose  de  l’encéphale.  Nous  ne 
pouvons  donc  adopter  l’opinion  de  MM.  Cazauvieilh  et  Bouchet, 
qui,  dans  un  mémoire  intéressant,  ont  soutenu  que  l’épilepsie 
n’était  qu’une  phlegmasie  chronique  du  cerveau,  caractérisée, 
sur  la  plupart  des  cadavres  qu’ils  ont  ouverts  ,  par  une  aug¬ 
mentation  de  consistance  de  la  substance  blanche  des  hémi¬ 
sphères  cérébraux  (ouv.  cité). 

En  traitant  de  la  gastralgie  et  de  l’hypochondrie,  nous  avons 
exposé  les  caractères  qui  nous  paraissent  distinguer  ces  ma¬ 
ladies  de  la  gastro-entérite  avec  laquelle  Broussais  les  a  con¬ 
fondues.  M.  Barras  a  depuis  publié  un  mémoire  où  il  cite  des 
faits  nombreux  qui  viennent  à  l’appui  de  cette  distinction. 

Les  névroses  sont  donc  distinctes  des  phlegmasies.  Nous  de¬ 
vons  pourtant  ajouter  qu’il  peut  exister  entre  ces  deux  classes 
de  maladies  un  certain  degré  d’affinité,  comme  il  en  existé 
entre  l’inflammation  et  différentes  désorganisations  ;  en  sorte 
qu’il  y  a  quelquefois  une  concomitance  ou  une  succession  de 
phénomènes  qui  appartiennent  aux  névroses  et  aux  phlegma¬ 
sies.  Ainsi  dans  quelques  cas  de  manie  aiguë,  si  le  malade  est 
emporté  par  une  affection  accidentelle,  on  observe  l’injection 
sanguine  du  cerveau  jointe  à  une  augmentation  de  consis¬ 
tance  ,  qui  sont  les  caractères  anatomiques  de  la  première 
période  de  l’encéphalite  aiguë;  lorsque  les  aliénés  vivent  long¬ 
temps  et  tombent  dans  la  paralysie  générale,  on  trouve  ordi¬ 
nairement  un  épaississement  et  une  infiltration  séreuse  de  la 
pie-mère  ,  le  ramollissement  et  l’adhérence  de  la  surface  des 
circonvolutions  cérébrales  à  cette  membrane ,  caractères  ana¬ 
tomiques  d!une  inflammation  chronique  de  ces  parties.  Il 
semblerait,  dans  ce  dernier  cas,  que  l’état  du  cerveau  qui 
constituait  primitivement  l’aliénation  mentale  a  passé  à  l’état 
inflammatoire  en  s’aggravant. 

Les  névroses  ont  généralement  été  rapportées  à  une  lésion 
vitale,  existant  sans  changement  dans  l’état  des  organes.  Cette 
explication  est  peu  satisfaisante  ;  les  bons  esprits  de  nos  jours 
pensent  qu’il  n’y  a  point  de  maladies  sans  lésion  matérielle  des 
organes,  et  ils  se  contentent  de  dire  que  dans  les  cas  où  ils 
ne  peuvent  apercevoir  cette  lésion ,  elle  existe,  mais  d’une 
manière  jusqu’ici  imperceptible  aux  sens.  Ce  qui  empêchera 
long-temps  l’anatomie  pathologique  des  névroses  de  faire  les 
mêmes  progrès  que  celle  des  autres  classes  de  maladies,  c’est 
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leur  longue  durée,  le  peu  de  danger  qui  les  accompagne,  et 
l’existence  des  affections  accidentelles  auxquelles  succombent 
ordinairement  les  malades.  Plusieurs  circonstances  prouvent 
que  la  lésion  des  organes  qui  constitue  les  névroses  doit 
être  assez  légère,  sans  changemens  bien  notables  dans  la  struc¬ 
ture  des  organes;  telles  sont  :  l’intermittence  delà  maladie, 
la  fonction  de  l’organe.pouvant  s’exercer  souvent  assez  libre¬ 
ment  dans  l’intervalle  des  accès  ;  2°  le  peu  d’influence  sympa- 
tliique  exercée  par  la  partie  malade  sur  le  reste  de  l’économie; 
ainsi  point  de  fièvre,  fonctions  nutritives  en  bon  état;  3®  les 
guérisons  subites  et  inattendues  assez  fréquentes  dans  les  né¬ 
vroses;  4“  enfin  les  résultats  jusqu’ici  assez  peu  satisfaisans 
des  ouvertures  de  corps. 

La  plupart  des  névroses  ont  leur  siège  dans  le  cerveau  ou 
dans  les  cordons  nerveux;  quant  à  celles  qui  se  manifestent 
dans  les  autres  organes ,  telle  que  la  gastralgie ,  par  exemple , 
il  s’agirait  de  savoir  si  elles  consistent  dans  une  lésion  de  tous 
les  tissus  de  l’organe ,  ou  seulement  dans  la  lésion  des  nerfs 
qui  entrent  dans  sa  composition.  Cette  dernière  opinion  est 
généralement  admise;  toutefois  elle  ne  peut  être  prouvéè.  Le 
seul  fait  qui  semble  l’appuyer,  c’est  que,  dans  les  névralgies, 
la  douleur  ne  siège  pas  seulement  le  long  du  nerf,  mais  elle  se 
propage  dans  toute  la  partie  où  il  se  distribue  ;  il  pourrait  donc 
arriver  de  même,  que  dans  des  névralgies  des  nerfs  de  la  hui¬ 
tième  paire  ou  des  plexus  du  grand  sympathique ,  les  accidens 
eussent  lieu  jusque  dans  les  différens  viscères  du  thorax  et  de 
l’abdomen  où  ces  nerfs  se  rendent. 

Les  névroses  étant  peu  connues  dans  leur  nature ,  étant 
longues  et  difficiles  à  guérir  ,  souvent  rebelles  à  toute  espèce 
de  remèdes,  il  n’est  pas  de  moyen  qui  n’ait  été  conseillé  dans 
le  traitement  de  ces  maladies,  depuis  les  substances  les  plus 
insignifiantes  jusqu’aux  poisons  les  plus  actifs,  depuis  les  to¬ 
piques  les  plus  doux  jusqu’aux  applications  les  plus  doulou¬ 
reuses.  Les  auteurs  qui  confondent  les  névroses  avec  les  plileg- 
masies  recommandent  le  traitement  indiqué  dans  ces  dernières 
maladies  ;  mais  comme  ils  ne  tiennent  point  assez  compte  de 
la  longue  durée  naturelle  à  la  plupart  des  cas  de  névroses ,  trop 
souvent  ils  fontunabus  de  l’emploi  des  évacuations  sanguines. 
Les  médecins  qui  soutiennent  l’opinion  opposée  commettent 
erdinairement  des  abus  d’un  autre  genre,  en  prodiguant  aux 
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malades  une  foule  de  remèdes  prétendus  antispasmodiques  et 
caïmans,  de  préparations  alcooliques,  éthérées,  de  dissolu¬ 
tions  de  sels  de  cuivre  ou  d’argent,  etc.,  remèdes  qui  font  en 
général  plus  de  mal  que  de  Lien.  Aux  articles  consacrés  à  l’his¬ 
toire  des  différentes  névroses,  nous  avons  établi  les  règles  à 
suivre  dans  le  traitement  de  ces  maladies.  Georget. 
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KEZ  et  Fosses  nasales.  —  Le  nez  est  cette  portion  saillante  de 
la  Face,  particulière  à  l’homme,  qui  limite  antérieurement  les 
fosses  nasales  ,  et  qui  est  située  au-dessous  du  front ,  au- 
dessus  delà  lèvre  supérieure,  entre  les  orbites  et  les  joues.  Sa 
forme ,  son  volume  et  sa  direction  varient  suivant  les  âges ,  les 
races ,  et  suivant  les  individus.  Quelles  que  soient  ces  variétés, 
lenez  conserve  toujours  la  forme  d’une  pyramide  triangulaire, 
qui  présente  ;  deux  faces  latérales  et  antérieures,  sur  le  tiers 
inférieur  desquelles  on  observe  un  sillon  courbe,  concave  en 
bas  ;  une  face  postérieure ,  concave ,  correspondant  aux  fosses 
NASALES,  et  partagée  par  leur  cloison  en  deux  portions  latérales; 
un  bord  antérieur  appelé  le  dos  du  nez,  terminé,  inférieure¬ 
ment  par  une  saillie  arrondie  qu’on  nomme  le  lobe;  deux  bords 
postérieurs  qui  semblent  se  continuer  avec  les  joues,  dont  ils 
sont  séparés  par  un  sillon  oblique  en  haut  et  en  dedans;  un 
sommet  ou  racine,  situé  immédiatement  au-dessous  du  front, 
entre  les  sourcils  ;  enfin ,  une  base  percée  de  deux  ouvertures 
ovalaires  d’avant  en  arrière  ,  qui  constituent  les  narines  anté¬ 
rieures.  Ces  ouvertures  sont  séparées  l’une  de  l’autre  par  le 
bord  inférieur  de  la  cloison ,  et  limitées  en  dehors  par  les 
portions  inférieures  latérales  du  nez,  auxquelles  on  a  donné  le 
nomd’Æi7e.ç  du  nez. 

Considérée  dans  son  ensemble ,  celte  forme  du  nez  offre  des 
différences  qui  se  rattachent  à  trois  variétés  principales  :  le  nez 
aquilin,  le  nez  camard  ou  épaté,  et  le  nez  retroussé.  Quant  à 
son  volume,  qui  est  extrêmement  variable ,  il  n’est  aucunement 
en  rapport  avec  celui  du  pénis  de  l’homme,  comme  on  le  dit 
vulgairement.  Sa  direction  est  habituellement  la  même  que 
celle  de  la  ligne  médiane  du  corps,  mais  elle  est  sensiblement 
déviée  à  droite  chez  un  grand  nombre  d’individus,  ce  qui  ré¬ 
sulte,  ainsi  que  Béclard  l’a  démontré,  de  l’habitude  qu’on  a 
de  se  moucher  de  la  main  droite. 

La  structure  du  nez  est  assez  complexe;  les  parties  qui  con- 
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courent  à  le  former  sont:  1®  la  peau,  qui  adhère  très  intime¬ 
ment  à  son  lobe,  ainsi  qu’à  ses  ailes  ,  et  dans  l’épaisseur  de  la¬ 
quelle  on  trouve  un  assez  grand  nombre  de  follicules  sébacés; 
20  des  muscles  ;  3®  des  os  ;  4®  des  cartilages,  dont  les  uns  sont 
réunis  entre  eux,  les  autres  avec  les  parties  osseuses  du  nez. 
—  Les  muscles,  tous  très  peu  développés  chez  l’homme,  sont 
au  nombre  de  huit,  quatre  de  chaque  côté  ;  le  pyramidal ^  l’é- 
Uvatear  commun  de  l’aile  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure,  le 
transversal  ou  triangulaire,  et  le  myrtiforme.  Le  pyramidal, 
qui  n’est  réellement  qu’un  faisceau  du  muscle  frontal,  occupe 
la  racine  du  nez ,  et  descend  oblique^nent  sur  la  face  externe 
de  l’os  nasal.  L’élévateur  commun  naît  de  l’apophyse  orbitaire 
du  coronal ,  et  envoie  son  faisceau  nasal  sur  la  peau  qui  re¬ 
couvre  le  cartilage  de  l’aile  du  nez  ;  ce  faisceau  est  composé 
de  fibres  musculaires  beaucoup  plus  pâles  que  celles  du  fais¬ 
ceau  labial.  Le  transversal ,  très  mince ,  s’étend  de  la  partie  in¬ 
terne  de  la  fçsse  canine  sur  le  dos  du  nez,  en  longeant  l’aile  du 
nez,  et  se  terminant  par  une  aponévrose  élargie,  qui  se  con¬ 
fond  avec  celle  du  côté  opposé  et  du  muscle  pyramidal.  Le  myr¬ 
tiforme  enfin  naît  de  la  fossette  incisive,  au  niveau  des  dents 
incisives  supérieures,  et  va  se  terminer  en  partie  dans  l’orbi- 
çulaire  des  lèvres,  et  en  partie  sur  la  cloison  du  nez.  —  Parmi 
les  os  qui  entrent  dans  la  composition  du  nez,  l’on  trouve  les 
apophyses  montantes  des  sus-maxillaires  elles  os  propres  du  nez 
ou  nasaux.  Ceux-ci,  situés  au-dessous  de  l’échancrure  nasale 
du  frontal ,  occupent  l’intervalle  des  deux  apophyses  montantes 
avec  lesquelles  ils  s’articulent  par  leur  bord  postérieur.  Ils 
ont  la  forme  d’un  carré  allongé,  et  sont  aplatis  d’avant  en  ar¬ 
rière.  Une  de  leurs  faces  est  sous-cutanée,  recouverte  un  peu 
parle  muscle  pyramidal,  concave  en  haut,  plane,  et  le  plus 
souvent  convexe  en  bas,  et  offre  l’orifice  de  quelques  conduits 
vasculaires ,  dont  un  surtout  est  très  marqué;  l’autre  face,  qui 
répond  à  la  cavité  des  fosses  nasales ,  est  concave,  inégale  su¬ 
périeurement ,  lisse  inférieurement,  parcourue  par  quelques 
sillons  vasculaires,  et  recouverte  par  la  membrane  pituitaire. 
Les  os  nasaux  s’articulent  en  haut  avec  l’échancrure  nasale  du 
frontal,  eu  dehors  avec  la  lame  externe  del’apopbyse  montante 
du  sus-maxillaire  ;  en  bas ,  ils  forment  par  leur  union  une 
échancrure  qui  reçoit  le  cartilage  latéral  du  nez  ;  et  en  dedans 
ils  se  joignent  l’un  à  l’autre,  eu  formant  postérieurement  une 
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rainure  où  sont  reçues  l’épine  nasale  du  frontal  et  la  lame 
perpendiculaire  de  l’ethmoïde.  Les  os  propres  du  nez  se  déve¬ 
loppent  par  un  seul  point  d’ossiticalion.  Avec  l’âge,  ils  se  sou¬ 
dent  ensemble,  quelquefois  dans  toute  leur  étendue  ou  seules 
ment  en  haut.  —  Parmi  les  cartilages,  le  plus  considérable  de 
tous  ,  celui  de  la  cloison ,  est  situé  perpendiculairement  à  la 
partie  moyenne  du  nez  :  sa  forme  est  quadrilatère.  Il  complète 
en  ayant  la  cloison  osseuse  des  fosses  nasale.s,  et  son  bord 
postérieur  se  trouve  compris  entre  la  lame  perpendiculaire  de 
l’ethmoïde ,  le  voraer  et  la  suture  médiane  des  deux  bs  pro¬ 
pres  de  nez.  Son  bçrd  antérieur  correspond  au  dos  du  nez;  il 
est  épais,  saillant  et  sous-cutané  en  haut,  mince  inférieure¬ 
ment,  où  du  tissu  cellulaire  l’unit  aux  cartilages  des  narines. 
Ces  derniers ,  qui  déterminent  la  forme  et  les  dimensions  de 
l’ouveriure  des  narines,  sont  irrégulièrement  elliptiques,  et 
recourbés  sur  eux-mêmes.  Leur  partie  interne,  en  rapport 
avec  celle  du  cartilage  du  côté  opposé  en  est  séparée  par  une 
rainure,  et  complète  en  bas  et  en  avant  la  cloison  des  fosses 
nasales;  leur  partie  externe  se  termine  eh  haut  et  en  arrière 
parune  extrémité,  de  forme  variable ,  confondue  dans  le  tissu 
ligamenteux  qui  la  sépare  du  cartilage  latéral  correspondant. 
Ces  cartilages  latéraux  ont  une  forme  qu  adrilatère  et  sont  fixés 
au  bord  inférieur  des  os  propres  du  nez ,  à  la  partie  inférieure 
de  l’apophyse  montante  de  l’os  maxill,aire  supérieur  et  au  bord 
supérieur  des  cartilages  des  narines  ,•  au-dessus  desquels  ils 
sont  placés,  et  avec  lesquels  ils  sont  quelquefois  intimement 
unis ,  et  comme  confondus.  En  avant,  ils  se  continuent  avec  le 
bord  du  cartilage  de  la  cloison  ;  ils  sont  recouverts  par  les 
muscles  triangulaires ,  pyramidaux  et  par  la  peau.  Les  carti¬ 
lages  des  ailes  du  nez  ou  des  narines  adhèrent  postérieurement 
aux  muscles  élévateurs  de  l’aile  du  nez  et  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure  ,  aux  triangulaires  et  à  la  peau.  On  trouve  encore,  entre 
le  bord  osseux  des  os  maxillaires  qui  forme  l’ouverture  anté¬ 
rieure  des  fosses  nasales  ,  et  les  bords  externes  des  cartilages 
latéraux  et  ceux  des  ailes  du  nez,  d’autres  petits  cartilages  de 
grandeur  et  de  forme  variables,  qui  sont  réunis  par  le  tissu 
ligamenteux  qui  joint  cette  portion  cartilagineuse  du  nez  aux 
os  maxillaires.  Enfin ,  les  cartilages  latéraux  et  ceux  des  ailes 
du  nez  sont  assez  souvent  interrompus  dans  leur  continuité  par 
des  scissures  plus  ou  moins  larges  et  profondes  dont  les  inter- 
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valles  sont  également  remplis  par  de  petits  cartilages  isolés, 
olïrant  ainsi  une  disposition  analogue  à  ceux  des  os  sésa- 
moïdes.  La  face  interne  de  ces  divers  cartilages  est  tapissée 
par  une  portion  de  la  membrane  pituitaire,  dans  laquelle  sont 
implantés  quelques  poils,  et  qui  présente  la  plus  grande  ana¬ 
logie  de  structure  avec  la  peau,  dans  les  parties  voisines 
des  -  narines. 

Les  mouvemens  du  nez  consistent  spécialement  dans  l’éléva¬ 
tion  et  l’abaissement  alternatifs  de  ses  parties  latérales  ou  ailes, 
et  dans  la  dilatation  des  narines ,  mouvement  auquel  le  nerf 
facial  préside  directement.  Le  nez ,  placé  au-devant  de  fosses 
nasales,  les  préserve  du  contact  continuel  de  l’air,  et  prévient 
ainsi  le  dessèchement  de  la  membrane  muqueuse  des  fosses 
nasales  ;  il  fait  partie  de  l’appareil  de  l’olfaction. 

L’organe  peut  manquer  en  totalité.  Ce  vice  de  conformation, 
qui  est  assez  rare,  coexiste  habituellement  avec  la  monopsie, 
et  il  peut  arriver  alors  que  la  réunion  des  deux  moitiés  du 
nez  forme  un  prolongement  analogue  à  une  trompe.  Sa  cloi¬ 
son  peut  être  percée  d’ouvertures  plus  ou  moins  larges,  et  être 
déviée  au  point  de  touchera  la  paroi  externe  vers  laquelle  elle 
s’incline.  Les  narines  sont  quelquefois  fort  rétrécies  ou  complè¬ 
tement  imperforées.  Le  lobe,  ou  le  bout  du  nez ,  présente,  mais 
rarement,  une  scissure  profonde  qui  le  divise  en  deux  lobes 
latéraux,  de  même  qu’on  l’observe  dans  les  chiens  à  deux  nez  : 
Doeveren,  Sandifort,  Bêclard  et  Bidaut  de  Villiers  ont  rapporté 
des  exemples  de  cette  défectuosité,  qui,  dans  quelques  cas, 
s’étend  à  toute  la  longueur  du  nez. 

Fosses  nasales.  Ce  sont  deux  grandes  cavités,  ordinairement 
symétriques ,  séparées  l’une  de  l’autre  par  une  cloison  médiane 
osseuse  et  cartilagineuse,  situées  au-dessous  de  la  base  du 
crâne,  au-dessus  de  la  voûte  palatine,  derrière  le  nez,  au-de¬ 
vant  de  la  partie  supérieure  du  pharynx,  entre  les  fosses  or¬ 
bitaires,  zygomatiques,  et  sus-maxillaires.  Chacune  d’elles  pré¬ 
sente  quatre  parois  distinctes ,  et  deux  ouvertures  ,  l’une, 
antérieure,  communiquant  au  dehors,  l’autre,  postérieure, 
s’ouvrant  dans  la  cavité  du  pharynx. 

La  paroi  inférieure,  qu’on  nomme  encore  le  plancher  des 
fosses  nasales ,  est  formée  par  les  lames  horizontales  de  l’os 
maxillaire  et  de  l’os  palatin,  et  représente  une  espèce  de  gout¬ 
tière  assez  large,  légèrement  déclive  en  arrière ,  et  un  peu  plus 


étroite  vers  les  deux  extrémités,  notamment  vers  raatérieure, 
qu’à  sa  partie  moyenne.  La  paroi  supérieure,  ou  la  voûte  ^  est 
formée  par  l’os  nasal,  la  lame  criblée  de  l’éthmoïde,  et  le 
corps  du  sphénoïde.  Son  quart  antérieur  regarde  en  bas  et  en 
arrière ,  le  quart  postérieur,  en  bas  et  en  devant.  La  portion 
moyenne  ou  eihmoïdale  est  horizontale,  très  étroite,  et  pré¬ 
sente  à  sa  partie  postérieure  l’orifice  du  sinus  sphénoïdal.  La 
paroi  interne  est  formée  par  la  face  latérale  correspondante 
de  la  cloison,  dans  l’épaisseur  de  laquelle  on  trouve  le  vomer, 
la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoïde,  l’épine  nasale  de  l’os 
frontal,  et  un  cartilage  triangulaire  en  bas  et  en  avant.  Cette 
paroi  est  ordinairement  plane;  cependant,  chez  quelques  su¬ 
jets,  elle  est  convexe  d’un  côté,  et  concave  du  côté  opposé, 
ou  plus  ou  moins  oblique.  La  paroi  externe  est  très  étendue , 
et  oblique  en  bas  et  en  dehors.  Elle  présente  successivement 
de  has  en  haut:  une  gouttière  profonde ,  nommée  méat  infé¬ 
rieur,  le  cornet  sous-ethmoïdal  ou  inférieur,  le  méat  moyen, 
le  cornet  moyen  ;  au  devant  de  ce  cornet,  une  surface  plane 
correspondant  à  l’os  unguis  ;  au-dessus  de  la  moitié  posté¬ 
rieure  du  même  cornet,  le  méat  supérieur,  puis  le  cornet 
supérieur  ou  de  Morgagni;  enfin,  tout-à-fait  en  haut  et  en 
arrière,  une  petite  sinuosité  oblongue  indiquée  par  Santorini, 
Sœmmering,  etc.,  laquelle  fait  ressortir  une  légère  saillie  qu’on 
peut  considérer  comme  le  vestige  d’un  quatrième  cornet. 

On  trouve  dans  les  méats  plusieurs  ouvertures  intéressantes 
à  connaître  ;  dans  l’inférieur,  l’orifice  du  canal  nasal  ou  la¬ 
crymal;  dans  la  partie  supérieure  et  antérieure  du  moyeu-, 
l’orifice  commun  des  cellules  ethmoïdales  antérieures,  qui 
communiquent  avec  le  sinus  frontal,  et  un  peu  plus  bas  et  plus 
en  arrière,  l’ouverture  du  sinus  maxillaire  ;  dans  le  supérieur, 
l’orifice  des  cellules  ethmoïdales  postérieures.  Cette  paroi  ex¬ 
terne  des  fosses  nasales  est  formée  par  l’os  maxillaire  supé¬ 
rieur,  l’os  unguis  ou  lacrymal ,  l’ethmoïde,  le  cornet  inférieur, 
l’os  palatin  et  le  sphénoïde. 

L’ouverture  postérieure  de  chaque  fosse  nasale  est  quadri¬ 
latère,  plus  étendue  de  haut  en  bas  que  de  dehors  en  dedans, 
limitée  en  haut  par  le  corps  du  sphénoïde,  en  bas,  par  la  base 
du  voile  du  palais ,  en  dedans,  par  le  vomer,  en  dehors,  par 
l’aile  interne  de  l’apophyse  ptérygoïde.  La  direction  et  la  hau¬ 
teur  de  chaque  ouverture  sont  différentes  chez  l’enfant,  l’a- 
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dulte  et  le  vieillard.  L’ouverture  antérieure,  ou  la  narine,  est 
irrégulièrement  ovalaire,  èt  occupe  la  base  du  nez;  elle  est 
bien  plus  étroite  que  l’ouvertüre  postérieure. 

Les  fosses  nasales  sont  tapissées  par  une  membrane  mü- 
qiieüse,  nommée  pitüilaire  ou  membrane  de  Schneider,  qui  sé 
prolonge  dans  les  cellules  et  les  sinus  qui  aboutissent  média- 
teinent  ou  immédiatement  dans  cés  cavités.  Cette  menàbfanè 
muqueuse,  couverte  d’un  épiderme  sensible,  et  garnie  de  poils 
rüdës  dans  la  partie  la  plus  voisine  de  l’ouverture  des  narines, 
dévient  plus  épaisse,  plus  rouge,  et  combic  fongueuse  dans 
lés  parties  les  plus  profondes  ;  elle  est  dépourvue  d’épithélium 
siir  là  cloison,  les  cornets,  dans  les  méats,  et  le  long  du  plan¬ 
cher  et  dé  la  voûte  des  fosses  nasales.  Dans  ces  différens  points, 
la  membrane  pituitaire  est  doublée  par  un  tissu  cellulo-fibreux 
très  adhérent  aux  os;  son  organisation  est,  d’ailleurs,  céllé 
des  menibranes  muqueuses.  En  pénétrant  par  les  ouvertures 
que  nous  venons  d’indiquer,  dans  les  cellules  ethmoïdaleS ,  et 
dans  les  sinus  maxillaires,  frontaux ,  sphénoïdaux,  elle  devient 
très  mince,  transparente,  peu  vasculaire,  peu  adhérenté 

Les  artères  qui  sont  au  nez  viennent  de  deux  sources  :  de  la 
faciale,  qui  fournit  à  l’ailè,  au  lobule  et  à  lâ  sous-cloison  ;  et  dé 
l’ophthalmique  qui  lui  donne  quelques  rameaux  de  la  palpébrale 
inférieure ,  et  le  rameau  nasal.  Les  artères  des  fosses  nasales 
■idënnènt  aussi  de  la  faciale  et  de  l’ophlhalmique,  mais  princi¬ 
palement  de  la  maxillaire  interne.  Celle-ci,  arrivée  dans  lâ 
fossé  sphéno-maxillaire,  donne  l’artère  sphéno  palatine  qui, 
traversant  le  trou  sphéno-palàtin,  gagne  la  fosse  nasale  aü  ni- 
Véaii  de  la  partie  postérieure  du  méat  moyen,  en  Sé  divisant 
en  deux  ou  trois  rameaux;  de  ces  rameaux  deux  sont  ex¬ 
ternes  ,  et  se  placent  entre  la  muqtieuse  et  lâ  paroi  èxlerhe  des 
fosses  nasales,  en  se  divisant  en  de  fines  ramifications  qui  sé 
répandent  sur  les  méats  et  Sur  les  cornets,  dans  les  cellules 
elhmoïdales ,  le’ canal  nasal,  et  même  les  sinus  frontaux.  Un 
faraèau  interne,  l’artère  delà  cloison,  se  porte  en  dedans, 
eh  avant  èt  èn  bas,  se  ramifié  sur  la  cloison,  et  s’y  anastomosé 
ëd  àvânt  avec  ün  petit  rameau  venu  de  l’artère  palatine  Supé¬ 
rieure.  Les  veines  du  nez  et  des  fosses  nasales  suivent  la  même 
direction  que  les  artères  ;  on  doit  remarquer  seulement  qu’ellès 
sont  extrêmement  abondantes,  surtout  sur  la  membrane  dé 
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Schneider,  ce  qui  permet  d’expliquer  jusqu’à  un  certain  point 
la  facilité  des  hémorrhagies  nasales.  Si  l’on  songe,  d’autre  part, 
qu’elles  communiquent  par  de  nombreuses  anastomoses  avec 
les  véines  intra-crâniennès,  on  concevra  qu’on  ail  pu  con¬ 
seiller  la  Saignée  locale  en  ce  point,  dans  les  congestions  vers 
la  tête. 

Les  nerfs  du  nez  sont  fournis,  les  uns  pâr  le  facial,  qui  donne 
a  tous  les  muscles  propres  à  cette  partie,  et  les  autres  par 
l’ophthalmique  de  Willis,  au  moyen  du  nerf  nasal  ;  et  par  quel¬ 
ques  filets  du  nerf  sous-orbitaire  du  maxillaire  supérieur. 
Aux  foSses  nasales,  on  trouve  quelques  filets  encore  du  nerf 
nasal  interne,  qui  se  répandent  dans  les  cellules  de  l’elhmoïde, 
•et  de  nombreux  rameaux  émanés  dû  ganglion  de  Meckel.  Parmi 
ceux-ci,  quelques-uns  viennent  du  grand  nerf  palatin,  traver¬ 
sent  les  parties  de  la  paroi  interne  du  conduit  palatin  posté¬ 
rieur,  et  se  répandent  sur  le  cornet  inférieur  :  ce  sont  les 
nasaux  inférieurs  d’Arnold  ;  d’âutres,  pluS  nombreux,  nerfs 
nasaux  supérieurs,  naissent  directement  du  gànglion  sphéno- 
palatin ,  traversent  le  trou  du  même  nom ,  et  vont  gagner  la 
paroi  externe  des  fosses  nasales  pour  se  perdre  sur  les  cornets 
supérieur  et  moyen,  et  dans  les  cellules  ethmoïdales  anté¬ 
rieures.  Tous  sont  placés  entre  la  muquèusé  et  le  périoste,  en 
sorte  que ,  pour  les  examiner,  il  faut  décoller  la  muqueuse ,  ët 
lés  chercher  à  sà  fâce  externe. 

Un  dès  filets  émanés  directement  dii  ganglion  de  Meckel ,  le 
nasô-pàlatin  de  Searpà,  èst  destiné  à  la  cloison,  s’y  porte  au 
devant  de  l’entrée  dü  sinus  sphénoïdal  j  marche  en  bas  et  én 
avant,  jusqu’à  l’orifice  supérieur  du  canal  palatin  antérieur, 
èt  s’y  engagé  en  s’accolant  à  Celui  du  côté  opposé  ;  là ,  suivant 
MM.  H,  Gloquet  et  Hirzel ,  il  existerait  un  ganglion;  le  naso- 
paldtin;  mais  l’examen  le  plus  attentif  ne  saurait  le  faire  dé¬ 
couvrir. 

Outre  tous  ces  nerfs,  qui  peuvent  être  regardés  comme  ceux 
de  la  sensibilité  tactile  ou  générale  des  fossés  nasales  ^  il  existe 
aussi  un  nerf  spécial  ôu  de  l’olfaction,  nerf  olfactif  Ge  nerf  , 
première  paire  cérébrale,  se  détaché  de  la  circonvolution  la 
plus  postérieure  dü  lobe  cérébral  antérieur,  où  on  le  voit  naî¬ 
tre  :  1®  par  un  renflement  grisâtre,  pjramide  grise  ;  2®  par  une 
bandelette  blanchâtre,  racine  externe  on  longue,  cachée  dans 
la  scissure  de  Sylvius;  3°  par  une  autre  bandelette  plus  courte, 
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racine  interne,  qui  sort  de  la  circonvolutiou  la  plus  interne  du 
lobe  antérieur,  et  s'unit  à  angle  aigu  avec  la  précédente.  On 
peut  voir,  en  certains  cas,  un  plus  grand  nombre  de  stries  ou 
racines  blanchâtres  ,  dont  la  disposition  varie.  Cette  triple  ori¬ 
gine  ,  qui  n’est  qu’apparente ,  a  été  poussée  plus  loin.  D’après 
Willis,  les  nerfs  olfactifs  viendraient  de  la  moelle  allongée; 
d’après  Ridley,  du  corps  calleux;  pour  d’autres,  ils  viennent 
des  corps  striés;  Scarpa  est  à  peu  près  de  ce  dernier  avis,  et 
Chaussier,  Herbert  Mayo,  l’adoptent  complètement;  suivant 
M.  Cruveilhier,  l’origine  véritable  est  à  la  commissure  antérieure, 
et  alors,  dit-il,  les  deux  nerfs  olfactifs  auraient  cela  de  com¬ 
mun  avec  les  optiques,  d’être  réunis  en  un  point.  11  faut  con¬ 
clure  que  l’origine  précise  de  ces  cordons  nerveux  n’est  pas 
encore  bien  déterminée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ils  marchent  d’arrière  en  avant,  dans  un 
sillon  triangulaire  creusé  à  la  face  inférieure  du  lobe  cérébral 
antérieur,  et,  arrivés  dans  la  gouttière  ethmoïdale,  se  renflent 
en  une  espèce  de  bulbe,  d’où  partent  des  filets  nombreux  qui 
traversent  de  haut  en  bas  les  trous  de  la  lame  criblée  de 
l’ethmoïde,  pour  se  ramifier  à  la  partie  supérieure  des  fosses 
nasales.  Dans  le  sillon  de  la  face  inférieure  du  lobe  cérébral, 
l’arachnoïde  ne  les  enveloppe  pas ,  mais  passe  seulement  au- 
dessous  d’eux,  comme  pour  les  appliquer  au  cerveau  ;  la  pie- 
mère  passe  au-dessus ,  et  tapisse  le  sillon.  Leur  direction  offre 
ceci  de  remarquable,  qu’au  lieu  de  se  porter  en  divergeant, 
comme  les  autres  nerfs  crâniens ,  ils  convergent  légèrement 
l’un  vers  l’autre,  jusqu’au  renflement  ethmoïdal.  Leur  struc¬ 
ture  est  remarquable  aussi;  mous  et  pulpeux,  ils  sont  formés 
de  substance  grise  et  blanche,  disposée,  suivant  les  uns,  en 
lignes  parallèles;  à  la  face  inférieure  du  nerf,  qui  est  prisma¬ 
tique,  on  voit  des  stries  ou  sillons  longitudinaux,  au  nombre 
de  trois  pour  Scarpa,  et  de  sept  pour  M.  H.  Cloquet.  Ce  der¬ 
nier  admet  trois  stries  formées  de  substance  grise,  et  quatre 
de  blanche.  Scarpa  fait  remarquer  que  la  substance  cendrée 
est  plus  considérable  chez  le  fœtus,  diminue  chez  l’adulte,  et 
disparaît  presque  dans  la  vieillesse.  Enfin  ,  chez  beaucoup  d’a¬ 
nimaux,  le  ruban  olfactif  est  creux,  et  chez  le  fœtus  il  en  est 
de  même,  d’après  Tiedemann,  suivant  lequel  aussi  il  commu¬ 
nique  avec  le  ventricule  latéral  à  quatre  et  cinq  mois  de  vie 
intra-utérine. 
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Du  renflement,  ou  ganglion  ethmoïdal,  formé  èn  grande 
partie  de  substance  grise,  émergent  des  filets  blancs  qui  sont 
pour  ainsi  dire  exprimés  à  travers  les  trous  de  la  lame  criblée, 
et  se  répandent  dans  les  fosses  nasales  ;  de  ces  filets ,  les  véri¬ 
tables  nerfs  olfactifs  et  très  nombreux ,  les  uns  se  portent  sur 
la  cloison ,  et  les  autres  sur  la  paroi  externe  des  fosses  nasales, 
soit  en  avant,  soit  en  arrière ,  soit  verticalement  en  bas  ;  quel¬ 
ques-uns  paraissent  s’entre-croiser  au  sortir  des  canaux  de  la 
lame  criblée,  et  tous  s’épanouissent  en  pinceaux  extrêmement 
déliés  qui  descendent  entre  la  muqueuse  et  le  périoste ,  jus¬ 
qu’à  la  partie  moyenne  de  la  cloison  pour  les  internes,  et  pour 
les  externes ,  jusqu’au  cornet  moyen.  Relativement  à  leur  ter¬ 
minaison  dernière ,  on  ne  saurait  trop  la  déterminer  ;  le  der¬ 
nier  examen  ne  démontre  que  des  pinceaux  extrêmement  fins. 

Je  rappellerai  que  l’organe  de  Jacobson,  cette  glande  qui 
existé,  chez  certains  mammifères ,  à  la  paroi  inférieure  de  la 
fosse  nasale  ,  et  qui  a  été  regardée  comme  siège  d’un  sixième 
sens,  reçoit  un  rameau  du  nerf  olfactif. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  du  nez  et  des  fosses  nasales  ont 
été  peu  étudiés. 
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g  IL  Maladies  du  nez  et  dés  fosses  nasales.—  Je  décrirai  suc- 
cessivèmént ,  dans  cét  article ,  les  maladies  du  nez  et  celles 
des  fosses  nasales ,  en  commençànt  par  celles  du  nèz. 

I.  Plaies  Dü  nez.  —  Elles  ont  lieu  par  des  instrumens  pi- 
quans ,  tranchans  om  contondans. 

Par  instrumens  piqiiaiis.  —  Ces  plaies  n’ont  ici  rien  de  parii- 
culîer  ;  elles  s’accompagnent  rarement  d’hémorrhagie ,  yü  la 
petitesse  des  artères  susceptihies  d’être  lésées.  Les  seuls  aeei- 
dens  qui  puissent  succéder  à  une  plaie  simple  sont  un  peu  de 
gonflement,  un  érysipèle  ,  et  si  la  plaie  a  été  péftétrante,  im 
léger  emphysème.  Mais  l’instrument  piquant  peut  avoir  brisé 
les  os,  perforé  la  cloison,  pénétré  profondément  dans  les  fosses 
nasales ,  dans  là  bouche  Ou  dans  le  crâné ,  et  alors  se  présen¬ 
tent  des  complications  dont  il  est  facile  de  prévoir  la  nâlufè 
et  la  gravité.  Pour  une  plaie  simple, le  pronostic  est  sans  aucun 
danger  et  le  traitement  facile  ;  il  suffit  de  fermer  l’ouverture 
avec  un  morceau  de  taffetas  d’Angleterre ,  et  de  prévenir  ou 
combattre  l’érysipèle. 

Si  un  fer  rougi  au  feu  avait  percé  là  paroi  antérieure  du 
nez ,  on  conçoit  que  la  perte  dé  substance  pourrait  permettre  à 
Pair  dépasser,  et  donnérKen  à  une  fistule;  mais  cependant  les 
bourgeons  charnus  nés  du  pourtour  de  la  plaie  parviendront 
presque  constamment  à  combler  la  perte  de  substance. 

Par  instrumens  tranchans.  —  Cn  instrument  tranchant  peut 
diviser  le  nez  de  plusieurs  manières  différentes,  depuis  la 
simple  plaie  linéaire  et  superficielle;  jusqu’à  celle  qui  abat 
le  nez  en  entier  et  le  détache  complètement  de  la  face.  Les 
chirugiens  militaires  ont  souvent  l’occasion  d’observer  la  va¬ 
riété  de  ces  blessures.  A  raison  de  leur  saillie  et  de  leur  peu  de 
résistance,  le  lobe  et  les  ailes  du  nez  sont  plus  exposés  que 
le  reste  de  l’organe  à  être  divisés  complètement  ou  en  partie. 
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Ob  peut  établir  les  trois  cas  suitaas  :  il  ÿ  a  simple  division 
avec  peu  d’éeaftenient ;  l’âilë  dii  ftez  ou  le  lobule,  presque  dë- 
faebés,  ne  tiennent  plus  qüe  par  un  pédicule  plus  ou  moins 
étroit;  la  séparation  est  complète.  Le  premier  dé  ces  cas  est 
le  ])lus  simple,  et  se  présente  assez  fréquemment;  on  voit 
la  division  porter,  soit  snr  une  aile,  soit  sur  la  cloison  à  la 
partie  moyenne  du  lobule  du  nez,  et  celiii-ci  présenter  ainsi 
une  sorte  de  bifidité.  L’unique  indication  est  de  réappliquer 
jiromptensent  et  exactèment  les  lambeaux  de  la  manière  qüé 
i’indiquerai  plus  loin.  Si  l’un  des  lambeaux  n’est  plus  simple¬ 
ment  écarté ,  mais  presque  séparé  et  adhérent  seulement  par 
un  point,  ou  pédicule,  le  cas  est  un  peu  moins  simple.  La  partie 
décollée  tombe  et  se  renverse,  entraînée  par  son  poids,  et  si  on 
ne  se  hâté  de  la  remettre  en  place,  la  petite  portion  de  sub¬ 
stance  qui  l’unit  encore  au  reste  du  nez,  et  qui  quelquefois  ne 
eon.siste  qu’én  un  peu  de  peau  avec  ou  sans  cartilage ,  ne  tar¬ 
dera  pas  à  se  mortifier.  L’importance  de  cette  pratique  a  de¬ 
puis  long-temps  été  signalée  par  les  chirurgiens.  Dkmis,  en¬ 
tre  autres  (  Oper. ,  pag.  587 ,  édition  de  Lafaye),  recommande 
de  toujoars  adapter  le  lambeau,  quelque  étroit  que  soit  son 
pédicale,  ajoutant  un  exemple  de  guérison  à  l’appui  de  ce 
précepte. 

Mais  en  est-il  de  même  lorsqu’une  partie  du  nez,  î’aite  Où 
le  lobule,  est  èntiërenaent  séparée?  Faut-il  encore  tenter  la 
réunion?  La  première  observation  qui  parut  propre  à  ébraulêr 
eetfx  qni  niaient  la  possibilité  de  la  réunion  en  pareil  cas  fut 
celle  de  Garengeot ,  rapportée  à  la  page  55 ,  tome  itt,  dé  sôn 
Traité  dés  opérations.  Mais  bien  que  ce  fait  eût  été  raconté  âVéc 
précisiou  et  totts  tes  détails  convenables ,  pendant  long-temps 
oa  y  a  ajouté  peu  de  foi.  Cependant  des  exemples  bien  avérés 
de  greffes  animales  pratiquées  par  Duhamel  et  Hnnter  pou¬ 
vaient  conduire  à  admettre  le  fait  de  Garengeot;  Malgré  lés 
expériences  décès  deux  physiologistes,  la  plupart  des  auteurs 
niaient  qu’on  pût  réunir  avec  succès  une  partie  quelconque 
totalement sépafrée  du  corps;  et  cette  Opinion,  gétiéfâlenlênt 
admise  du  temps  de  l’Académie  de  chirurgie ,  aü  ihdids  en 
France ,  trouve  encore  quelques  partisans  parmi  les  auténrs 
modernes.  Ainsi  Boyer,  bien  que  conseillant  là  réunion  de  la 
partie  dans  un  tel  eas,  ne  compte  guère  sur  l’adhéréncé,  en  uie 
même  là  possibilité  en  théorie,  et  regardé  comme  apôcf  ypbrés 
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les  faits  de  gtiéi-isoa  cités  jusqu’à  lui.  M.  Richei'and  s’attache 
beaucoup  à  démontrer  l’impossibilité  de  cette  réunion,  etil  faut 
avouer  que  les  expériences  et  les  raisons  sur  lesquelles  il  s’ap¬ 
puie  sont  de  nature  à  ébranler  la  conviction  ;  mais  comme  en 
définitive,  en  pareille  matière,  les  faits  seuls  doivent  faire 
loi ,  et  qu’aujourd’hui  un  assez  bon  nombre  d’exemples  de 
nez  entièrement  séparés  et  réappliqués  avec  succès,  ont  été 
observés  en  des  temps  et  des  lieux  différens,  il  n’est  pas  pos¬ 
sible  de  nier  la  possibilité  de  cette  réunion.  Voici  l’énumération 
de  la  plupart  de  ces  cas  :  1“  Fioraventi  remit  le  nez  à  un  Es¬ 
pagnol  ,  nommé  Andréas,  qui  l’eut  détaché  dans  une  rixe 
(^Secrets  de  chirurgie,  liv.  il).  2°  Le  fait  de  Galin,  rapporté  par 
Garengeot  (  Traité  des  opérations  ,  t.  in,  p.  55  ).  3°  Molinelli  dit 
que  son  père ,  babile  praticien  de  Venise,  reçut  dans  un  pain 
chaud ,  et  réappliqua  avec  succès  un  nez  entièrement  coupé. 
4“  Michel  Leyser  obtint  le  même  succès.  5"  Blegny  (  Zodiacus 
medico -  gallus ,  1680)  raconte  un  fait  semblable  emprunté  à 
Winsault.  6°  Loubet  réappliqua  heureusement  un  nez  coupé 
à  la  bataille  de  Rocroy.  7°  Un  docteur  allemand  affirma  à 
Percy  avoir  été  témoin  d’un  semblable  succès  à  la  clinique 
d’Heidélberg.  8°  Un  exemple  récent  a  été  publié  à  Na¬ 
ples  ,  en  1833,  par  le  docteur  Francesco  Carlizzi  {Gaz.  méd., 
1.834,  n°  40);  et  l’auteur  appuie  son  observation  du  témoi¬ 
gnage  de  deux  chirurgiens,  et  d’un  grand  nombre  de  témoins 
oculaires. 

La  première  chose  à  faire  lorsqu’une  partie  dunez  a  été  com¬ 
plètement  séparée  est  donc  de  la  remettre  en  place  ;  si  l’on  est 
appelé  au  moment  de  l’accident. 

Si  le  lambeau  est  sali,  couvert  de  boue,  comme  il  arrive  sou¬ 
vent,  on  doit  le  laver  dans  de  l’eau  tiède  ou  une  décoction  émol¬ 
liente;  s’il  est  froid,  on  pourra  le  tremper  quelque  temps  dans 
du  vin  chaud ,  comme  le  fît  Galin  dans  l’observation  de  Garen- 
geot.  En  l’absence  de  tout  autre  moyen  ,  on  pourrait  l’arroser 
d’urine ,  comme  dit  l’avoir  fait  Fioraventi.  Il  est  difficile  de  dire 
à  quelle  époque  on.  ne  pourra  plus  espérer  de  voir  réussir  la 
réunion  ;  elle  a  eu  lieu  cinq  heures  et  demie  après  la  blessure, 
.dans  le. cas  de  Carlizzi.  L’aspect  flétri,  livide,  les  mâchures 
elle  mauvais  état  de  la  partie,  ne  doivent  pas  non  plus  faire 
.  désespérer  du  succès  ;  car,  après  tout ,  lors  même  que  la  ten- 
..lative  devrait  être  inutile,  il  ne. peut  en  résulter  aucun  incon- 
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vénient  grave,  et  l’on  sait  avec  quelle  facilité ,  quelle  prompti¬ 
tude  se  font  les  cicatrisations  au  visage. 

Lorsque  les  lèvres  de  la  plaie  sont  peu  écartées ,  quelques 
bandes  agglutinatives ,  disposées  en  divers  sens ,  en  croix  de 
Malte,  etc.,  Recouvertes  d’une  fronde  ou  d’un  bandage  légè¬ 
rement  compressif,  suffisent  pour  maintenir  la  coaptation 
exacte  des  parties.  Mais  si  l’aile  du  nez  ou  le  lobule  ne  tien¬ 
nent  plus  que  par  un  étroit  pédicule,  si  la  partie  est  enlièrë- 
mept  détachée,  ce  moyen  pourra  bien  n’être  pas  suffisant. 
Dans  ces  cas,  on  pratique  ordinairement  quelques  points  de 
suture,  et  on  recouvre  le  tout  d’un  emplâtre  contentif.  En 
même  temps,  il  faut  avoir  soin  d’éviter  l’occlusion  plus  ou 
moins  complète  de  l’ouverture  des  narines  et  la  déviation  du 
nez,  au  moyen  de  tampons  de  charpie,  ou,  ce  qui  e.st  préfé¬ 
rable,  d’unê  canule  de  gomme  éla.stique  introduite  dans  la  na- 

Plaies_  coniuses.  —  Les  plaies  contuses  du  nez  sont  variables 
dans  leur  forme  et  leur  étendue.  Rarement  elles  sont  accom¬ 
pagnées  de  lambeaux;  car  la  peau,  très-adhérente  aux  os  et 
aux  cartilages,  ne  peut  se  décoller  que  difficilement.  Quelque¬ 
fois  une  aile  du  nez  est  détachée,  le  lobule  même  presque  en 
entier,  lorsque  le  corps  contondant  est  lancé  par  la  poudre  à 
canon,  etc.  Ces  sortes  de  plaies  n’ont  pas  une  grande  gravité 
en  felles-mêmes,  mais  elles  laissent  souvent  des  cicatrices 
difformes;  aussi  doit-on  s’attacher  surtout  à  les  réunir  le  plus 
tôt  possible  et  avec  le  plus  grand  soin.  Les  moyens  de  réunion 
et  lès  précautions  à  prendre  seront  les  mêmes  que  pour  les 
autres  genres  de  plaies. 

Unecontuslonavecousansplaieextérieureamènequelquefois 
l’inflammation  et  la  suppuration  du  tissu  cellulaire  placé  entre 
là  paroi  postérieure  du  nez  et  la  muqueuse  nasale.  La  mem¬ 
brane  est  décollée,  refoulée,  et  une  tumeur  se  forme  derrière 
l’éminence  nasale.  J.  L.  Petit  rapporte  deux  faits  de  ce  genre: 
((Il  y  avait,  dit-il,  une  petite  plaie  sur  le  dos  du  nez;  l’os  était 
à  découvert,  et  une  cuillerée  de  pus  sortait  par  la  plaie  à 
chaque  pansement.  En  portant  le  doigt  dans  la  narine,  on  sen¬ 
tait  une  petite  tumeur  molle,  qui,  par  la  compression,  se  vidait 
à  l’extérieur.  Une  sonde  pointue  fut  portée  par  la  plaie  jusque 
dans  la  tumeur,  et  celle-ci  fut  ouverte  avec  le  bistouri.  On 
passa  un  séton  qui  facilita  l’écoulement  du  pus,  et  la  guérison 
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eixlljeueii  quelques  jours»  (J.  L.  Petit,  Ualad.  des  os,  t.  4, 
p.  60).  D’autres  fois  l’abcès  se  forme  de  la  même  manière, 
sans  qu’il  y  ait  de  plaie  exuérieure,  et  il  peut  exister  eu  même 
temps  un  foyer  sous-cutané  qui  communique  avec  le  profond. 
C’est  ce  qui  eut  lieu  chez  un  autre  malade  dont  parle  J.-L. 
Petit.  Les  deux  petits  abcès  communiquaient  ensemble.  On 
délibéra  sur  la  manière  de  les  ouvrir.  Petit  proposa  d’ouvrir 
d’abord  la  tumeur  interne,  et  d’appliquer  un  léger  bandage 
compressif  sur  le  dos  du  nez.  Le  foyer  se  vida  complètement, 
et  ep  huit  jours  le  malade  fut  guéri  (loc.  cit.,  p.  62).  Dans  un 
cas  semblable,  il  faut  se  contenter  d’ouvrir  l’abcès  par  l’inté¬ 
rieur  de  la  narine,  afin  4’é^itpr  la  difformité  qjie  causerait 
une  plaie  extérieure.  ' 

IL  Fractobes.  —  La  saillie  du  nez  et  la  position  superficielle 
des  os  qui  concourent  à  le  former  sont  de  nature  à  faire  croire 
que  les  fractures  doivent  y  être  très-fréquentes.  Quelques  cir¬ 
constances,  cependant,  sont  propres  à  en  diminuer  la  fré¬ 
quence.  Dans  les  ebutes  sur  la  partie  antérieure  de  la  face, 
la  portion  cartilagineuse  du  nez  et  le  front  rencontrent  d’abord 
le  sol,  et  les  os  situés  à  la  région  supérieure  et  moyenne  de 
l’éminence  nasale  évitent  presque  tonjours  le  coup.  Si  la  cbiuile 
a  lieu  sur  la  partie  latérale  de  la  face,  la  saillie  de  l’os  malaire 
protégera  encore  les  os  propres  du  nez.  Ce  ne  sera  donc  que 
dans  une  chute  sur  un  bord  saillant  04  sur  un  angle,  qu’ils 
pourront  être  fracturés  ;  aussi  les  coups  directement  portés 
sur  cette  partie  avec  un  bâton,  une  pierre,  ou  autres  instromens 
de  ce  genre,  sont-ils,  plus  souvent  que  les  ebutes,  la  cause  de 
eette  fracture. 

Si  l’on  considère,  en  outre,  que  les  os  du  nez  sont  réunis 
de  manière  à  former  une  voûte,  soutenue  en  arrière  par  l’épine 
du  frontal  et  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoïd®  >  Çfi  con¬ 
cevra  que,  pour  les  rompre,  la  cause  fracturante  aura  besoin 
d’agir  avec  une  grande  force,  surtout  si  elle  est  perpendicu¬ 
laire  an  dos  du  nez.  Alors,  en  effet,  l’effort  se  décompose,  et 
fuit  vers  les  os  de  la  face  et  du  crâne:  de  là  résulte,  qu’outre 
la  fracture,  il  y  a  presque  toujours  en  même  temps  enfonce^ 
ment  des  os,  très-souvent  plaie  et  contusion,  et  fréquemment 
un  ébranlement  violent  vers  le  cerveau ,  quelquefois  même 
fracture  au  crâne. 
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Des  auteurs  avaient  pensé  (j[ue  la  lame  criblée  de  reihmpïde 
ét3it  quelquefois  brisée  par  contre-coup,  et  refoulée  vers  le 
ceryeau  ;  mais  cette  lésion  n’a  pas  été  suffisamment  démontrée. 
11  n’en  est  pas  de  même  de  la  lame  perpendiculaire  du  même 
os,  qui  est  souvent  fracturée  (J.  L.  Petit).  Si,  au  lieu  d’être 
perpendiculaire  au  dos  du  nez,  le  coup  porte  sur  une  de  ses 
faces,  en  général  il  aura  besoin  d’une  force  moins  grande 
pour  produire  la  fracture ,  qui  sera  souvent  bornée  à  un  seul 
os.  Si,  enfin,  la  cause  vulnérante  est  un  projectile  lancé  par  la 
poudre  à  canon,  on  conçoit  que  les  désordres  pourront  être 
très-considérables. 

Les  fractures  du  nez  sont  simples  ou  compliquées;  elles 
s’accompagnent  presque  toujours  de  contusion,  et  souvent  de 
plaie  extérieure,  quelquefois  d’uue  déchirure  de  la  mem¬ 
brane  pituitaire:  il  peut  y  avoir  des  esquilles  ou  un  seul  frag¬ 
ment.  Le  déplacement  est,  en  général,  peu  considérable,  mais 
existe  fréquemment.  Dans  cerlains  cas  de  fracture  des  deux 
os,  les  fragtnens  étaient  tellement  mobiles,  qu’on  aurait  pu  les 
extraire  en  entier  (obsery.  de  Sayiard).  Au  reste,  le  déplace¬ 
ment  est  toujours  produit  par  la  cause  vulnérante,  et  non  par 
l’action  musculaire,  qui  ne  saurait  agir  ici.  Quelquefois  on  a 
TU  survenir  au  niveau  de  la  fracture  un  emphysème  qui  peut 
s’étendre  aux  paupières,  à  la  peau  du  front;  alors  il  y  a  èu 
déchirure  de  la  membrane  pituitaire  avec  intégrité  de  la  peau. 
L'enfoncement  des  os  est  rarement  assez  considérable  pour 
gêner  Mtablement  la  respiration,  et  si  cela  arrive,  on  doit 
l’attribuer  au  gonflement  et  au  boursouflement  de  la  mu¬ 
queuse  nasale.  Mais  les  fragmens  peuvent  oblitérer  le  canal 
nasal  ou  diminuer.son  calibre,  d’où  résultent  d’abord  un  épi- 
phora,  et  plus  tard  une  tumeur  et  une  fistule  lacrymale,  si  on 
ne  remédie  convenablement  au  déplacement.  Quant  aux  com¬ 
plications  du  côté  du  cerveau,  je  ne  m’en  occupe  point  ici. 
Ordinairement  la  fracture  des  os  du  nez  est  facile  à  recon¬ 
naître.  Il  suffit  d’explorer  attentivement  cette  partie  avec  les 
doigts  pour  constater  l’enfoncement,  le  défaut  de  niveau  des 
pièces  osseuses;  la  crépitation  est  quelquefois  difficile  à  ob¬ 
tenir,  mais  le  plus  souvent  le  chirurgien  pourra  s’en  passer, 
11  est  cependant  des  cas  où  le  diagnostic  est  plus  obscur,  S’il 
y  a  une  tumeur  diffus  promptement  développée  par  la  contu¬ 
sion  ,  un  eommencement  d’érysipèle  avec  tension  et  soulève- 
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ment  de  la  peau,  l’examen  de  la  face  antérieure  du  nez  ap¬ 
prendra  peu  de  chose  sur  l’état  des  os  :  alors  il  faut  intro¬ 
duire  le  doigt  dans  les  narines,  et  rechercher  si,  de  ce  côté, 
on  ne  trouve  pas  une  saillie,  une  déformation  quelconque;  et 
s’il  reste  encore  du  doute  dans  l’esprit,  on  doit  attendre,  pour 
établir  le  diagnostic,  que  le  gonflement  extérieur  soit  dissipé. 

La  fracture  doit  être  réduite  aussitôt  qu’elle  est  reconnue, 
et  on  doit  s’attacher  à  obtenir  une  coaptation  parfaitement 
exacte.  Pour  cela,  le  chirurgien  introduit  d’une  main  dans 
la  narine  correspondante  une  sonde  de  femme,  une  pince, 
une  spatule,  ou  un  autre  instrument  de  ce  genre,  dont  il  se 
sert  comme  d’un  levier,  pour  refouler  en  dehors  i’os  déprimé, 
tandis  que  de  l’autre  main,  appliquée  sur  le  dos  du  nez,  il 
modère  cette  impulsion,  et  replace  les  fragmens  de  niveau. 
Si  la  fracture  est  double,  il  faut  quelquefois  pratiquer  la  même, 
manœuvre  des  deux  côtés,  bien  que  souvent  aussi  une  seule 
suffise  pour  opérer  une  réduction  complète  (J.  L.  Petit).  Ra¬ 
rement  le  déplacement  tend  à  se  reproduire,  parce  qu’il  n’y 
a  point  ici  de  force  musculaire  qui  agisse  sur  l’un  des  frag¬ 
mens.  Aussi  beaucoup  d’auteurs  recommandent,  après  la  ré¬ 
duction,  d’abandonner  la  fracture  à  elle-même  (Ch.  Bell,  Sam. 
Cooper).  D’autres,  regardant  le  déplacement  comme  possible, 
introduisent  dans  la  narine  une  tente.de  charpie,  ou  une  ca¬ 
nule  en  gomme  élastique,  afin  de  permettre  l’entrée  de  l’air 
dans  les  fosses  nasales;  souvent  même,  outre  ce  moyen,  ils 
appliquent  sur  le  dos  du  nez  un  emplâtre,  une  sorte  de  four¬ 
reau  en  carton  (Drondi),  ou  enfin  un  bandage  contentif  quel¬ 
conque.  Dans  le  même  but,  encore,  un  chirurgien  a  imaginé 
de  repousser  le  nez  du  côté  opposé  à  la  fracture,  à  l’aide  d’une 
tige  d’acier  fixée  au  front  par  des  bandes.  Assurément,  on 
s’est  beaucoup  exagéré  la  fréquence  du  déplacement  dans 
les  fractures  du  nez  après  la  réduction,  et  on  peut  reprocher 
à  beaucoup  de  moyens  employés  pour  le  prévenir  d’être  inu¬ 
tiles  ou  même  nuisibles;  J.  L.  Petit  disait  qu’il  faut  plus  de 
force  pour  enfoncer  de  nouveau  les  fragmens  oui  viennent 
d’être  replacés,  qu’il  n’en  a  fallu  pour  les  re^ver;  et  s’il 
mettait  dans  les  narines  une  tente  de  charpie  trempée  dans 
l’eau  vulnéraire,  c’était  uniquement  pour  appliquer  un  topique- 
bienfaisant  sur  la  muqueuse  nasale  affligée  par  le  coup  {Malad. 
des  os,  t.  Il,  p.  58).  Delpech'  fait  remarquer  que  la  plupart  du 
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temps  les  caaules  placées  dans  les  fosses  nasales,  n’atteignant 
pas  les  deux  fragmens,  sont  inutiles  pour  les  soutenir,  et  qu’en 
outre  elles  ont  l’inconvénient  d’agir  comme  des  corps  étran¬ 
gers  sur  des  parties  irritées  par  la  contusion  (Précis  des  mal. 
chir.,  1. 1,  p.  222).  Enfin,  les  bandages  contentifs  extérieurs  ont 
peu  d’effet,  et  peuvent  quelquefois  déterminer  des  érysipèles, 
des  inflammations.  Je  dirai  donc,  avec  ces  auteurs,  que  le  plus 
souvent  il  suffit  d’avoir  convenablement  réduit  la  fracture,  et 
qu’on  doit  se  borner  à  une  application  résolutive  ou  émol¬ 
liente  sur  la  région  blessée  ;  mais,  néanmoins,  j’admets  certains 
cas  où  il  est  besoin  d’agir  autrement.  Ainsi,  si,  comme  chez  le 
malade  de  Saviard  (observ.  107),  les  deux  os  du  nez  sont  frac,- 
turés  et  mobiles,  au  point  de  pouvoir  être  enlevés  facilement 
et  sans  effort,  il  mé  paraît  bien  difficile  d’obtenir  une  guérison 
exempte  de  difformité  sans  s’opposer  au  déplacement.  Dans 
un  tel  cas,  je  serais  porté  à  imiter  la  conduite  de  Saviard,  qui 
introduisit  des  canules  dans  les  narines,  et  appliqua  un  em-- 
plâtre  à  l’extérieur. 

LiSSüS.  Diss.  de  riaso  fracto.  Paris,  1765,  in-4“. 

Drbedang.  Diss.  de  fractura  ossiumnasi.  Gottingue,  1798,  in-4“. 

III.  Ulcères.  —  Les  ulcères  que  l’on  voit  au  nez  sont  véné¬ 
riens,  cancéreux,  dartreux,  ou  scrofuleux. 

Les  vénériens  sont  fréquens  :  soit  qu’ils  se  montrent  sur  le 
bout  du  nez,  après  avoir  détruit  les  os,  les  cartilages,  et  ayoir 
marché  du  dedans  au  dehors,  soit  qu’ils  aient  débuté  par  l’ex¬ 
térieur,  et  aient  d’abord  attaqué  les  parties  molles ,  presque 
constamment  ils  sont  un  symptôme  consécutif  de  la  syphilis. 
Les  parties  qu’ils  affectent  de  préférence  sont  le  lobule  ou  les 
ailes;  rarement  ils  siègent  à  la  partie  supérieure  du  nez,  au 
niveau  d,es  os.  Du  reste,  dans  cette  région,  les  ulcères  véné¬ 
riens  ressemblent  complètement  à  ceux  qui  ee  voient  aux 
lèvres,  aux  joues, ou  ailleurs.  L’ulcération,  d’abord  très  petite, 
a  une  marche  envahissante,  et  s’étend  promptement  à  une  aile 
entière  ou  à  tout  le  bout  du  nez,  qui  est  rongé  ainsi  jusqu’à 
l’attache  du  cartilage  aux  os,  et  il  en  résulte  uné  grande  dif¬ 
formité. 

Le  diagnostic  de  l’ulcère  vénérien  du  nez  peut  offrir  quel¬ 
ques  difficultés.  Un  examen  attentif  le  fera  distinguer  d’un 
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ulcère  dartreux  ou  scrofuleux,  d’abord  parce  que  ceux-ci  sont 
plus  superficiels",  et  n’atteignent  pas  toute  la  profondeur  de 
la  peau  ;  en  second  lieu,  parce  qu’ils  sont  recouverts  de  croûtes 
plus  marquées,  que  leurs  bords  sont  moins  saillans,  enfin,  parce 
qu’on  trouve  sur  le  malade  les  signes  d’une  constitution  scro¬ 
fuleuse  ou  dartreuse.  Il  est  moins  facile  de  les  distinguer 
d’un  ulcère  cancéreux;  mais  les  caractères  distinctifs  de  ces 
deux  espèces  d’ulcères  sont  ici  ce  qu’ils  sont  dans  les  autres 
parties  du  corps,  et  je  n’ai  pas  besoin  de  les  indiquer  {voyez 
arl.  Cakcer).  Le  traitement  est  aussi  celui  de  tous  les  ulcères 
syphilitiques. 

Les  ulcères, cancéreux  sont  très  fréquens  au  nez;  ils  succè¬ 
dent  à  une  petite  tumeur,  à  un  simple  bouton  ou  une  verrue 
écorchée  par  le  malade,  ou  ils  paraissent  plus  tard  à  la  surface 
d’une  tumeur  cancéreusu-  Du  reste,  dans  leurdébpt  et  leur 
marche,  ils  n’offrent  rien  de  particulier  à  l’éminence  nasale. 
On  doit  se  hâter  de  rnettre  un  terme  à  leurs  progrès,  car  ils 
rongent  et  détruisent  le  lobe  du  nez,  les  ailes,  etc.  Pour  les 
guérir,  il  y  a  deux  moyens  :  les  caustiques,  et  l’instrument  tran¬ 
chant.  Dans  un  cas  remarquable ,  où  l’ulcère  cancéreux  avait 
détruit  le  nez  en  entier  et  une  partie  des  joues,  M.  Sanspu  cir¬ 
conscrivit  la  maladie  à  l’aide  de  deux  incisions  'semi-ellipti¬ 
ques,  s’étendant  du  milieu  d’une  joue  à  l’autre,  passant  en 
haut  sur  la  racine  du  nez,  en  bns ,  au  milieu  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure.  La  base  osseuse  du  nez  fut  coupée  d’un  trait  de  scie, 
et  l’érainence  nasale  fut  entièrement  enlevée. 

Les  ulcères  dartreux  et  scrofuleux  sont  beaucoup  moins 
graves  que  les  deux  espèces  précédentes  ;  ils  n’envahissent 
qu’une  partie  de  l’épaisseur  de  la  peau,  et  ont  des  bords  plats 
irréguliers.  La  constitution  des  sujets  est  surtout  propre  à  les 
faire  reconnaître.  On  les  combattra  par  les  moyens  générale¬ 
ment  employés  contre  les  ulcérations  de  ce  genre  et  par  des 
médications  générales. 

IV.Tlîsjeobs  do  hez.  —  A  parties  productions  cornées  et  quel¬ 
ques  dégénérescences  évidemment  cancéreuses,  la  plupart  de 
ces  tumeurs  ont  été  mal  observées  ou  mal  décrites  parles  auteurs 
qui  en  ont  rapporté  des  exemples ,  et  il  est  difficile  d’en  donner 
une  classification  fondée  sur  l’anatomie  pathologique.  De  là 
aussi  une  assez  grande  confusion  dans  les  dénominations  im- 
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posé^  parles  phinpgiejjs.  Ainsi  Tflii  voit  Boyer  donner  Je  noni 
àÿ  loupes  non  enjffst^es  &a^  tumeurs  observées  par  Çiyadier,  et 
Jeb»  p^lryfnphe,  qui  rapporte  des  faits  semblables,  les  regar¬ 
der  cmnme  une  sorte  ^Üéphantiasis;  tandis  que  beaucoup  de 
chirurgiens  rangent  presque  toutes  les  tumeurs  chroniques  du 
nez  parmi  Jes  affections  cancéreuses.  Heureusement,  après 
tout,  ce  point  d’anatomie  pathologique  importe  00*0*  P®0  à 
la  pratique ,  puisque  c’est  principalement  la  marcbe  et  la  per¬ 
sistance  du  ipal  qui  déterminent  à  en  opérer  l’ablation  ;  mais 
on  conçoit  aussi  que  l’exposition  et  rhisioire  de  quelques-unes 
de  ces  tumeurs  doivent  en  être  plus  difËcdes. 

Le  nez  est  uno  des  pardes  sur  lesquelles  les  productions  cor¬ 
nées  se  développent  assez  fréquemment.  La  cause  de  leur  ap¬ 
parition  estici  aussi  obscure  qu’ ailleurs  -  et  elles  n  offrent  rien 
deparijculier  dans  leur  marehe  pu  leur  structure.  Si  elles  de- 
yienneot  gênantes  et  incommodes  parleur  volume,  ou  causent 
une  difformité  désagréable  ,  on  doit  les  extirper,  copame' 
mon  frère  l’a  fait  une  fois  à  l’bopital  Samt-Annoine.  Cette 
opération,  assez  simple,  ne  peut  entraîner  aucun  accident 
sérieux. 

Les  ttftfieurs  efinc^eiises  se  montrant  vjers  la  partie  inférieure, 
au  Ipblde,  nu  aux  aües ,  ou  même  à  la  raciue  du  nez.  Le  plun 
souvent  elles  commencent  par  unpetjtb.oiitoo,  une  verrue  dans 
lesquels  se  fait  sentir  .«ne  démangeaison  incommode-  Le  ma¬ 
lade  écorche  bientôt  la  petite  tumeur  ;  un  ulcère  sefornte,  qui 
tend  à  se  cicatriser,  mais  sous  l’influence  d’une  nouvelle  égra-r, 
tignure,  se  rouvre,  saigne  et  se  perpétue  ;  la  tumeur  et  l’ul.eé,- . 
ration  s’agrandissent  alors  en  même  temps.  D’autres  fois  la  In- 
menr  cancéreuse  se  montre  isolément  et  prend  un  volume  con- 
âdérable  ayant  que  sa  surfece  s’ulcère,  ainsi  qu’on  le  voit  pour 
1)35  cancers  de  la  mamelle  :  le  cancer  peut  même  être  multiple, 
chaque  tumeur  ayant  un  volume  et  unsiégedifférent.  Une  dou, 
leur  vive ,  lancinante  s’y  montre  assez  souvent ,  mais  manque 
aussi  dans  un  bon  nombre  de  cas;  la  peau  est  presque  toujours 
rouge,  luisante,  comme  amincie;  Ja  surface  de  la  tumeur  est 
généralement  arrondie ,  mais  légèrement  inégale,  duce,  résisr 
tante  et  ne  cédant  point  à  la  pression.  Le  nez  peut  être  déformé; 
l’angle  interne  des  yeux  recouvert  par  d.es  proloagemens  de 
la  tumeur  •  le  canal  ou  le  sac  nasal  comprimé ,  oblitéré , 
d’où  résultent  un  épiphora,  une  tumeur ,  une  fistule  lacrymale. 
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A  uue  époque  variable  ,  mais  qui  arrive  presque  toujours  ,  la 
tumeur  s’ulcère  soit  d’elle-même,  soit  à  la  suite  d’un  coup, 
d’une  écorchure,  et  un  ulcère  s’établit.  Le  mal  tend  sans  cesse 
à  faire  des  progrès  et  gagne  les  parties  voisines ,  si  l’art  ne 
vient  à  temps  le  limiter.  Les  cau.stiques  peuvent  rarement  at¬ 
teindre  ce  but;  utiles  et  préférables  souvent  dans  un  simple 
ulcère  cancéreux ,  où  le  mal  est  presque  borné  à  la  peau  et  ne 
repose  pas  sur  une  tumeur,  ici  ils  ne  sauraient  agir  assez  forte¬ 
ment  pour  attaquer  une  masse  cancéreuse  ;  épaisse ,  profonde 
et  dont  on  ignore  souvent  les  limites;  ou  bien  si  on  les  rendait 
assez  énergiques  pour  cela,  on  exposerait  le  malade  aux  dan¬ 
gers  d’un  empoisonnement.  On  a  essayé  la  créosote  pour  guérir 
les  cancers  du  nez ,  mais  avec  aussi  peu  dé  succès  que  pour 
ceux  des  autres  régions.  : 

L’opération,  lorsqu’on  peut  atteindre  tout  le  mal,  a  ordi¬ 
nairement  un  succès  plus  assuré  qu’en  beaucoup  d’autres 
parties  du  corps,  au  sein,  au  testicule,  parce  que,  comme 
on  le  sait ,  les  ganglions  ne  sont  presque  jamais  malades  dans 
les  cancers  du  nez.  Mais  il  est  des  cas  où  l’opération  ne  sau- 
i-ait  être  faite  sans  le  plus  grand  danger:  c’est  lorsque  le  cancer 
occupe  la  racine  du  nez,  a  attaqué  les  os,  et  se  prolonge 
dans  les  orbites  ou  vers  le  crâne;  alors  le  chirurgien  doit 
se  borner  à  l’emploi  de  moyens  palliatifs.  ” 

Tumeurs  de  nature  douteuse.  —  Beaucoup  de  chirurgiens  sont 
disposés  à  regarder  comme  cancéreuses'  toutes  les  tumeurs 
chroniques  qui  se  développent  au  nez;  cependant  on  trouve 
quelquefois  chez  des  hommes  un  peu  avancés  en  âge,  et 
ordinairement  adonnés  aux  plaisirs  de  la  table,,  des  tumeurs- 
qui,  parleur  long  état  stationnaire,  leur  circonscription  exacte 
aux  parties  molles,  le  caractère  non  malin  de  leur  ulcéra¬ 
tion,  semblent  s’éloigner  de  la  nature  cancéreuse.  La  peau  et 
le  tissu  sous-cuiané  .sont  évidemment  altérés  ;  mais  on  dirait 
que  c’est  une  simple  hypertrophie,  une  sorte  d’éléphantiasis-, 
résultat  d’une  congestion  habituelle  de  la  partie  inférieure  et 
molle  du  nez.  Voici  une  description  de  ces  tumeurs  à  peu  près 
conforme  à  celle  qu’a  publiée  John  Dalrymphe  dans  The  medi¬ 
cal  quaterly  review,  1834.  La  masse  morbide  présente  à  l’exté¬ 
rieur  une  surface  inégale,  offrant  de  petites  bosselures,  quel¬ 
quefois  séparées  par  des  scissurfes  profondes  qui  la  divisent 
en  plusieurs  masses  secondaires.  Sa  couleur  est  d’un  rouge 
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poui*pre  ou  foncé,  ou  bleuâtre,  sillonnée  par  une  multitude  de 
■vaisseaux  déliés  et  tortueux. 

Si  la  maladie  est  ancienne ,  l’altération  s’étend ,  par  èn  liaut, 
jusqu’à  la  racine  du  nez  et  au  front  ;  rarement  elle  empiète 
sur  les  paupières,  mais  gagne  fréquemment  la  peau  des  joues, 
qui  répond,  pour  la  couleur  et  l’aspect  général,  à  la  tumeur  na¬ 
sale.  Les  follicules  sébacés  sont  très  développés  et  leur  sécré¬ 
tion,  à  la  fois  accrue  et  viciée ,  répand  une  odeur  désagréable, 
détermine  des  excoriations  sur  la  peau  environnante.  .4  mesure 
que  l’affection  fait  des  progrès,  la  tumeur  s’allonge  et  devient 
pendante  en  une  ou  plusieurs  masses  qui  descendent  jusqu’au 
niveau  dès  lèvres,  et  même  au-dessous,  de  telle  sorte  que  le 
nez  a  besoin  d’être  soutenu  lorsque  le  malade  veut  boire  ou 
prendre  des  alimens.  En  même  temps ,  le  poids  de  la  tumeur 
affaisse  le  nez,  l’ouverture  des  narines  en  est  presque  bou¬ 
chée,  et  la  respiration  difficile;  la  nuit,  le  malade  respire 
bruyamment.  La  peau  s’ulcère  autour  des  orifices  sébacés , 
mais  à  la  longue,  et  les  excoriations,  qui  sont  superficielles,  ne 
prennent  jamais  le  caractère  cancéreux  d’après  John  Dairym- 
phe.  Lorsqu’on  emporte  ces  tumeurs,  on  ne  trouve  rien  de 
cancéreux  dans  leur  texture;  le  tissu  cellulaire  sous-jacent 
est  beaucoup  augmenté  ,  induré  et  comme  transformé  en  tissu 
fibro-celiuleux.  M.  Dalrymphe  est  disposé  à  croire  que  les 
cinq  tumeurs  enlevées  par  Civadier  (  Mém.  de  V Acad,  dechir., 
t.  III,  p.  456,  édit.  in-S")  étaient  de  la  nature  de  celles  que  je  viens 
de  décrire,  et  ce  qui  porterait  à  le  penser,  c’est  que  le  malade 
était  âgé  de  cinquante-trois  ans ,  d’un  tempérament  vif  et  san¬ 
guin  ,  ayant  le  visage  couperosé,  fréquemment  atteint  d’érysi¬ 
pèle  à  la  face,  et  né  d’une  famille  à  peu  près  sujette  aux  mêmes 

Lorsque  la  tuméfaction  du  nez  n’est  pas  trop  considérable, 
elle  peut  être  abandonnée  à  elle-même;  mais  si  son  volume  et 
son  poids  sont  tels  que  la  préhension  des  alimens  et  la  respi¬ 
ration  en  soient  gênées,  il  faut  songer  à  en  débarrasser  le  ma¬ 
lade,  ce  qui  ne  peut  se  faire  que  par  l’ablation.  Cette  opération 
a  été  pratiquée  par  Civadier,  Theulot,M.  Hey,  puis  par  M.  John 
Dalrymphe  et  par  son  frère.  Si  les  tumeurs  sont  multiples,  on 
peut  les  enlever  en  plusieurs  temps  comme  le  firent  Civadier 
et  Theuiot.  MM.  Hey  et  Dalrymphe,  persuadés,  de  la  nature 
non  cancéreuse  de  l’affection ,  eurent  pour  but  principal  d’en- 
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lever  l’excès  du  tissu  cellulaire  qui  formait  la  tumeur,  mais  dé 
conserver  entièrement  la  peau  doublée  d’une  eouebe  suffisante 
pour  prévenir  la  mortification.  Leur  opération  consista  donc  à 
pder  leuez,  coTnme  ils  disent,  puis,  après  avoir  enlevé  la  plus 
grande  partie  do  tissu  hypertrophié,  à  réappliquer  les  lam¬ 
beaux  ,  sans  trop  s’inquiéter  s’ils  avaient  emporté  exaetëmeut 
tout  le  tisssu  malade  r  la  cicatrice  fut  bonne,  presque  saus  dif* 
formité,  et  le  mal  ne  s’était  pas  re[)roduit  trois  ans  après  (  Dal- 
rympbe).  Une  précaution  importante  qu’il  faut  avoir  dans  là 
dissection  de  la  peau  de  l’aile  du  nez  ,  c’est  de  porter  le  doigt 
indicateur  gauche  dans  la  narine,  et  de  l’y  tenir  constamment: 
par  ce  moyen,  le  chirurgien  peut  éviter  de  pénétrer  dans  la  na¬ 
rine,  et  règle,  parle  toucher,  l’épaisseur  nécessaire  à  laisser 
pour  le  développement  des  bourgeons  charnus. 

V.  Affections  biveeses.  —  La  carié,  la  nécrose,  Vesèostosé, 
peuvent  se  montrer  aux  os  du  nez  comme  sur  les  antres  os, 
mais  leur  histoire  ne  présente  iei  rien  de  particulier.  Je  rap¬ 
pellerai  seulement  que  eertaines  exostoses  pourraient  rétrécir 
le  canal  nasal ,  et  que  la  carie  de  l’os  unguis  et  de  là  raciite 
du  nez  ont  plusieurs  fois  entretenu  dès  fistules  lacrymales  très 
difficiles  à  guérir. 

Brûlure.— Les  brûlures  qui  atteignent  les  ailes  du  nez  doivént 
être  traitées  avec  le  plus  grand  soin.  On  sait.avec  quelle  facilité 
les  cicatrices  et  les  brides  de  tissu  inodulaire  contractent  des 
adhérences  vicieuses  à  la  suite  des  brûlui-es ,  et  on  à  fré¬ 
quemment  VH  l’aile  ou  le  lobule  du  nCz  uni  à  la  lèvre  supé- 
rieure,  à  la  joue,  ou  bien  l’orifice  des  narines  déformé,  ob'ft- 
téré;  il  faut  donc  surveiller  attentivement  la  cicatrisation.  On 
introduira  des  tentes  de  charpie,  ou  une  canule  dans  là  na¬ 
rine;  on  interposera  un  corps  étranger  entre  Faile  du  nez 
et  la  lèvre  ou  la  joué  ;  et  â  l’aide  dé  bandages,  On  s’efforcera 
de  porter  le  nez  dans  une  direction  opposée  à  celle  ou  ttne 
cicatrisation  vicieuse  tend  à  s’établir. 

Congélation,  gangrène^  —  Je  ne  dirai  non  plus  qu’un  mot  de 
ces  deux  affections.  Le  nez  est,  avec  les  doigts  et  les  orteils, 
une  des  parties  le  plus  souvent  gelées ,  et  bien  qoe  doué 
d’nne  circulation  assez  active,  son  peu  de  volùmé  et  sasaillm 
font  qu’un  froid  continu  et  très  vif  y  arrête  la  vie.  —  La  gan¬ 
grène  traumatique  sé  voit  rarement  au  nez ,  parce  que  la  cir- 
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culation  peut  rapîdetnent  s’y  rétablir  par  des  sources  larges 
et  nombreuses ,  savoir  les  artères  faciale  et  ophthalmique  ; 
quelquefois  on  y  voit  survéàir  uüe  gaügrèiie  spOutânée,  qui  se 
montre  au  Uez,  cotutnè  aux  autres  extrémités  du  corps,  aux 
orteils ,  par  exemple.  Jè  dois  à  M.  Debi  ou,  aide  d’anatomie  de 
la  Faculté,  l’observation  d’un  bOiame  atteint  d’une  gangrène  de 
tout  lé  bout  du  nez  chez  lequel ,  outre  une  maladie  du  coeur, 
on  trouva  uu  rétrécissément  des  deUx  artères  carotides  primi¬ 
tives  à  leur  origine. 

VI.  Vices  de  conformation.  — je  nem’occupe  ici  que  dès  vices 
de  conformation  contre  lesquels  la  chirurgie  à  des  moyèns  à 
opposer. 

Déviation  du  nez. — Assez  souvent  le  nez  est  dévié  à  droite  ou  à 
gauche,  ét  plus  souvent  dans  le  premier  sens.  On  a  attribué  celte 
inclinaison,  qui  aussi  peut  être  congénitale,  à  l’habitude  de  se 
moucher  toujours  dè  la  même  main.  Quoi  qu’il  en  soit,  c’ést  tout 
an  plus  une  légère  difformité,  et  rarement  une  incommodité; 
on  peut  essayer  d’y  remédier  en  prenant  l’habitude  dé  se  mou¬ 
cher  de  l’autre  main.  On  a  même  imaginé  un  bandage  nommé 
nez  tortu,  qui  avait  pour  but  de  repousser  la  partie  dans  le  sens 
opposé  à  celui  de  la  déviation  ;  mais  pour  agir  il  faudrait  que 
son  action  fut  constante ,  et  on  Conçoit  queson  emploi,  qui  de¬ 
vrait  être  très  long,  occasionnerait  plus  de  gêne  que  la  diffor¬ 
mité  elle-même. — Je  menlioimerai  encore  l’inclinaison  à  droite 
ou  à  gauche  de  la  cloison  des  fosses  nasales  ,  avèc  on  sans  dé¬ 
viation  du  nez.  Lorsque  cette  inclinaison  est  très  marquée,  elle 
peut  occasionner  une  gêne  considérable  à  la  respiration  par 
une  des  narines  ;  et  souvent  aussi  elle  a  donné  lieu  à  des  er¬ 
reurs  de  diagnostic. 

QoEiMAiTZ.  Progr.  de  narium  earumque  septi  mcurvatione.  Leipzig  , 
1750,  m-4". 

Rétrécissement ,  oblitération  de  l’ouverture  des  narines.  —  Ces 
vices  de  conformation  sont  rarement  congénitaux  ;  ils  résultent 
ordinairement  d’une  ulcération  du  pourtour  des  narines  par  la 
lirûlure,  la  gangrène,  la  petite  vérole,  etc.  Si  le  rétrécisse¬ 
ment  existe  à  uu  degré  considérable ,  on  conçoit  qu’il  gêne  la 
respiration  ;  le  timbre  de  la  voix  est  aussi  altéré,  et  les  malades 
parlent  du  nez,  comme  on  dit  vnfgairêment.  Pour  rétablir  Fou- 
vertnre  delà  narine  ou  des  narines,  si  toutes  deux  «ont  rétré- 
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cies',  la  seule  dilatation  à  l’aide  de  corps  étrangers  serait  insuf¬ 
fisante,  vu  la  solidité  des  bords  de  la  cicatrice,  et  il  faut  recourir 
àl’instrumenl  tranchant,  ün  bistouri  à  lame  étroite  ou  une  lan¬ 
cette  sont  introduits  dans  l’ouverture  :  on  incise  d’abord  en 
avant ,  puis  en  arrière ,  en  respectant  avec  soin  le  cartilage  de 
l’aile  et  du  bulbe,  et  la  lèvre  supérieure;  on  peut,  au  lieu  d’une 
seule  ou  de  deux  incisions,  faire  plusieurs  scarifications  toutau- 
tour,  ou  même  enlever  une  partie  du  tissu  delà  cicatrice.  Dans 
quelques  cas  ,  où  l’ouverture  est  très  petite ,  elle  ne  peut  ad¬ 
mettre  l’instrument,  et  il  faut  le  conduire  sur  une  sonde  canne¬ 
lée  préalablement  introduite.  Une  fois  le  débridement  opéré 
de  l’une  des  manières  précédentes,  on  place  un  tampon  de 
charpie  dans  l’ouverture,  afin  de  la  maintenir  largement  ou¬ 
verte  pendant  la  nouvelle  cicatrisation  qui  va  se  faire;  et  si  on 
a  opéré  à  la  fois  sur  les  deux  narines  ,  on  doit,  avant  de  tam¬ 
ponner,  introduire  une  canule  qui  permettra  le  libre  passage 
de  l’air,  ün  léger  bandage  contentif  soutiendra  tout  l’appareil 
de  manière  à  ne  pas  comprimer  les  ailes  du  nez ,  ou  même 
plutôt  à  relever  légèrement  le  bout  du  nez.  Le  quatrième  ou 
le  cinquième  jour  on  lève  l’appareil,  et  on  réintroduit  de  nou-' 
veau  une  tente  de  charpie  enduite  de  cérat  Lorsque  la  nou¬ 
velle  cicatrisation  est  faite,  on  continue  de  placer  une  sonde 
dans  la  narine,  et  il  faut  avoir  le  soin  d’insister  sur  cet  usage, 
même  pendant  plusieurs  mois  :  sans  cette  précaution  la  cica¬ 
trice  pourrait  revenir  sur  elle-même  et  la  narine  se  rétrécir 
de  nouveau.  Si  la  canule  n’est  pas  employée  d’une  manière 
continue  pendant  ce  long  espace  de  temps ,  au  moins  faut-il  y 
revenir  de  temps  à  autre  ,  à  intervalles  de  plus  en  plus 
éloignés. 

Les  mêmes  causes  qui  rétrécissent  l’ouverture  des  narines  ont 
pu  amenerl’oblitération  complète  de  celles-ci.  Alors  la  difformité 
est  plus  considérable,  et  à  l’impossibilité  de  respirer  par  le  nez 
se  joint  l’abolition  de  l’odorat  de  l’un  ou  des  deux  côtés.  Cette 
infirmité  réclame  donc  encore  d’une  manière  plus  expresse  les 
secours  de  la  chirurgie.  L’opération  est  aussi  celle  que  nous 
venons  de  décrire;  on  doit  seulement  ne  pas  craindre  défaire 
une  trop  grande  scarification,  ou  même  une  perte  de  substance, 
et  insister  long-temps  sur  la  dilatation  :  car  la  cicatrice  tend 
toujours  à  revenir  sur  elle-même,  et  se  rétrécit  bien  au-delà 
de  ce  qu’on  avait  supposé  d’abord.  Quelquefois  le  tissu  inodu- 
lairequi  forme  la  membrane  obturante  a  une  grande  épaisseur, 
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remonte  au-delà  de  l’aile  du  nez  :  alors  l’opération  présente 
moins  de  chances  de  succès.  Dans  quelques  cas ,  une  bride 
partie  de  la  lèvre  supérieure  va  se  fixer  à  la  cicatrice,  et  il  faut, 
avant  d’inciser  celle-ci ,  couper  la  bride  labiale  ;  on  fixe  ensuite 
la  lèvre  à  sa  place ,  et  l’on  s’oppose  à  ce  qu’elle  s’unisse  de  nou¬ 
veau  avec  le  pourtour  des  narines. 

Cicatrisations  vicieuses. —  Il  n’est  pas  rare  de  voir,  à  la  suite 
des  brûlures,  ou  d’abcès  survenus  à  la  fin  d’une  fièvre  grave , 
de  la  petite-vérole,  des  adhérences  vicieuses  entre  le  bout  du 
nez  et  les  parties  voisines  :  tantôt  c’est  une  bride  qui  se  fixe 
de  l’aile  du  nez  à  la  joue,  et  qui  tiraille  ,  élargit  l’ouverture 
des  fosses  nasales  ;  tantôt  c’est  une  adhérence  entre  la  pointe 
du  nez  et  la  lèvre  supérieure ,  et  le  nez  est  aplati ,  épaté ,  l’ori¬ 
fice  des  narines  diminué  de  haut  en  bas,  et  élargi  transversa¬ 
lement.  Pour  rétablir  le  bon  état  des  parties,  ily  adeux  moyens: 
ou  bien  on  se  contente  de  couper  les  brides  transversalement 
en  un  ou  en  plusieurs  points  de  leur  étendue ,  ou  bien  on  en¬ 
lève  la  bride  elle-même  suivant  le  procédé  de  Delpech. 

Dans  l’exposé  des  maladies  qui  précèdent,  nous  avons  vu 
que  souvent  le  nez  a  subi  une  perte  de  substance  plus  ou 
moins  considérable ,  soit  par  le  fait  même  de  la  maladie,  comme 
dans  les  ulcères  vénériens,  cancéreux,  dans  certaines  plaies 
non  réunies,  dans  les  plaies  par  arme  à  feu;  soit  à  la  suite 
d’une  opération  chirurgicale,  qui,  pour  enlever  une  tumeur, 
cancéreuse  ou  autre,  a  dû  sacrifier  une  partie  de  l’organe,  ou 
même  l’organe  entier.  A  certaines  époques ,  et  dans  certains 
pays,  ces  mutilations  furent  aussi  employées  par  la  justice  pour 
punir  des  coupables,  ou  inspirées  par  la  vertu  pour  soustraire 
des  vierges  captives  à  la  brutalité  des  soldats.  Outre  l’horrible 
difformité  qui  résulte  de  cette  mutilation,  la  voix  en  est  con¬ 
sidérablement  altérée,  l’odorat  moins  parfait,  et  l’art  a  dû, 
par  conséquent,  chercher  de  bonne  heure  les  moyens  de  re¬ 
médier  à  la  perte  de  substan'ce.  Ces  moyens  sont  de  deux  es¬ 
pèces  :  l’un  consiste  à  remplacer  la  partie  perdue  par  un  corps 
étranger  fait  en  carton ,  en  métal ,  etc. ,  et  simulant  la  forme 
du  nez;  le  second,  à  remplacer  la  perte  de  substance  par  une 
portion  de  chairs  empruntée  aux  parties  voisines,  ou  en  un 
point  plus  ou  moins  éloigné  du  corps.  Cette  seconde  méthode 
a  reçu  le  nom  de  rhinoplastie. 

Les  nez  postiches  peuvent  être  faits  avec  diverses  substances, 
Dict.  de  Méd.  xxi.  5 
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du  carton,  du  bois  léger,  du  cuir,  de  da  toile,  ou  un  métal, 
du  fer-blanc,  de  l’élain,  de  l’argent.  Les  substances  non  mé¬ 
talliques  ont  l’inconvénient  d’absorber  l’humidité,  se  gonflent, 
se  ramollissent ,  et  se  déforment  toujours  plus  ou  moins,  en 
sorte  que  les  nez  eu  métal  sont  préférables.  L’argent  vaut  mieux 
encore,  parce  qu’il  est  plus  léger  que  l’étain,  le  plomb,  et  s’al¬ 
tère  moins  par  le  contact  de  l’air  ou  du  mucus  nasal.  On  doit 
s’attacher  surtout,  dans  la  fabrication  d’un  nez  artificiel,  à  le 
rendre  très  mipce  et  très  léger,  afin  qu’il  ne  soit  pas  gênant 
par  son  poids,  à  lui  donner  exactement  la  forme  de  la  partie, 
sa  grandeur  et  so  couleur.  Mais  on  conçoit  qu’il  soit  difficile 
de  remplir  ces  conditions  au  point  qu’il  puisse  en  imposer 
pour  un  nez  naturel  :  il  paraît  cependant  que  l’art  y  est  quel¬ 
quefois  parvenu^  et  Boyer  parle  d’un  négociant  de  Paris,  ayant 
un  nez  postiche,  et  avec  lequel  il  causa  d’assez  près,  pendant 
une  demi-heure,  sans  reconnaître  son  infirmité.  La  fixation  du 
ne?  artificiel  est  une  des  choses  les  plus  difficiles  à  obtenir 
d’une  manière  satisfaisante ,  et  cependant  elle  est  très  impor¬ 
tante.  U  faut  d’abord  qu’il  soit  exactement  adapté  sur  la  limite 
de  la  perte  de  substance,  au  contact ,  et  sans  intervalle,  car 
autrement  l’air  passerait  entre  le  reste  du  nez  çt  l’instrument, 
çt  il  en  résulterait  du  sifflement  pendant  l’inspiration,  et  une 
grande  difficulté  pour  se  moucher,  fii  le  malade  est  un  bomm.ç, 
il  sera  bon  qu’il  laisse  pousser  ses  moustaches,  afin  de  cacher 
l’insertion  de  la  partie  inférieure  de  l’instrument.  Quant  au 
moyen  de  maintenir  le  ne^  en  place,  on  adapte  à  sa  partie  su¬ 
périeure  une  languette  qyi,  remonte  sur  le  front,  au  niveau  des 
cheveux,  et  est  fixée  là  par  un  fil  a;utour  de  la  tète.  Mais  il 
vaut  beaucoup  mieux  fixer  le  nez  au  cercle  nasal  des  lunettes 
ordinaires,  dont  les  branches  vont  passer  derrière  les  oreilles. 
Ce  moyen  est  de  beaucoup,  le  phts  commode,,et  celui  qui  dis¬ 
simule  le  mieux  la  difformité. 

Lorsque  le  nez  artificiel  sera/ très  bien  fait,  en  argent,  et 
maintenu  par  des  lunettes,  il  pourra  assez  bien  remplacer  le 
naturel.  Mais  un  instrument  si  parfait  est  dispendieux  pour  la 
confection  et  l’entretien,  et,  par  conséquent,  beaucoup  de  per¬ 
sonnes  ne  pourront  se  le  procurer.  En  outre,  un  uez  artificiel 
risque  toujours  de  se  déplacer  chez  les  malades  obligés  de  se 
livrer  à  des  travaux  durs  et  pénibles,  et,  à  la  longue,  le  contact 
etlefi-Qttement  des  bords  métafliquespourront  irriter,  excorier. 
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ulcérer  les  lèvres  cicatrisées  du  nez  ancien ,  en  sorte  que,  si 
tout  principe  de  mal  vénérien  ou  cancéreux  n’a  pas  disparu , 
la  maladie  première  pourra  se  montrer  de  nouveau.  Enfin, 
quelque  bien  adapté  que  soit  un  nez  artificiel,  il  entraîne  de  la 
gêne  et.de  l’embarras  dans  l’action  de  se  moucher,  gêne  qui 
augmente  dans  le  coryza;  et  avec  un  peu  d’attention  on  peut 
toujours  reconnaître  qu’il  est  postiche.  C’est  pour  tous  ces 
motifs ,  qu’on  a  dû  se  livrer  de  bonne  heure  aux  moyens  de 
refaire  un  nez  naturel. 

VIL  Restauration  pu  nez  ou  RatsoPLASTiç ,  rhinoplastique.  — 
Historique.  —  On  trouve  quelque  chose  sur  l’art  de  restaurer  Iq 
nez  dans  les  anciens.  Celse  parle  assez  longuement  d’un  procédé 
que  je  décrirai  plus  loin;  et  Galien,  qui  le  copie,  rapporte 
exactement  son  procédé,  ainsi  que  Soranus ,  Moschion.  Mais 
é’était  plutôt  une  sorte  de  rhinoraphie  qu’une  rbinoplastie 
comme  on  l’entend  aujourd’hui.  D’ailleurs,  la  méthode  de 
Celse  était  elle-même  entièrement  oubliée,  lorsque,  pour  la 
première  fois  en  Europe,  en  1442,  on  entendit  parler  d’une 
véritable  rbinoplastie.  A  cette  époque,  Petrus  Ronzanus,  évêque 
de  Toscane,  fit  mention,  au  tome  vili  des  Annales  du  m,onde, 
d’une  nouvelle  manière  de  réparer  les  nez ,  en  empruntant  un 
lambeau  au  bras.  Il  dit  que  Erancas ,  chirurgien  de  Sicile,  était 
l’inventeur  de  cette  méthode,  et  qU’Autoine,  son  fils,  héritier 
de  la  découverte  de  son  père,  la  perfectionna,  et  répara,  par 
ce  nouvel  art,  des  nez  ,  des  oreilles  ét  des  lèvres.  Ronzanus 
parle  aussi  de  Vincent  Vianeus,  médecin  calabrois,  qui  pra¬ 
tiqua  plusieurs  fois  cette  opération.  Ces  guérisons  se  répan¬ 
dirent  daps  le  monde  médical,  et  les  ouvrages  d’alors  parlèrent 
du  moyen  de  réparer  les  nez  perdus.  André  Vesale  (}ife.  iii  , 
cap.  19  de  son  grand  ouvrage)  ,  Paré  (lib.  ïxhi,  cap.  2) ,  Etienne 
Gourmeliu  {Synopsis  chirurgiœ,  1566),  décrivent  plus  ou  moins 
cette  opération.  Alexander  Benedetti,  célèbre  médecin  de  Vé¬ 
rone,  qui  vivait  vers  1491,  sous  l’empereur  Maximilien,  à  qui  il 
dédia  son  ouvrage,  et,  par  conséquent,  bien  avant  Tagliacozzi , 
qui  mourut  en  1553,  s’étend  assez  longuement  sur  l’art  de  re¬ 
faire  le  nez,  et  il  est  probable  que  sa  méthode  fut  celle  des  pra¬ 
ticiens  de  Sicile  et  de  Calabre . Carunculam  e  braçhio  su^ 

coacisam  ad  narium  formam  conseri ,  addique  trunco  naso,  scepe 
visum  est...  rutsi  etiim  venulce  cognatce  carunculce  nutrimejilurrt, 
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prœbenl ,  eoque  modo  nares  novas  mira  studio  componunt ,  o- 
raminaque  faciunt  audaci  naiurœ  ingenio  imperanies...  Puis  il 
ajoute,  comme  pour  donner  en  peu  de  mots  la  valeur  de 
l’opération. . .  Id  addimentum  hyemis  violenliam  vix  sustinet  et 

curationis .  nasum  ne  prehendant  moneo_,  ne  sequatur  (Alex. 

Benedict. ,  Prax.  med. ,  39). 

L’historien  le  plus  célèbre  de  l’art  de  restaurer  les  nez ,  celui 
aussi  qui  l’a  mis  le  plus  souvent  en  pratique,  est,  sans  contre¬ 
dit,  Gaspardus  Tagliacotius  ,  que  l’on  nomme  encore  Taglia- 
cozzo,  Tagliacozzi,  Tagliacot,  Tagliaguerso.  Sa  réputation  fut 
si  grande  en  Italie,  que  la  Faculté  de  Bologne,  où  il  professa 
l’anatomie  et  la  chirurgie,  lui  fit  élever  une  statue  qui  le  re¬ 
présentait  tenant  un  nez  dans  sa  main.  Il  mourut  en  1553,  et 
quarante -quatre  ans  après  sa  mort  (Portai)  on  publia  son 
traité  De  curtorum  ckirurgiâ  per  insitionem^  ouvrage  divisé 
en  deux  parties  ,  et  accompagné  de  planches  représentant  les’ 
jnstrumens,  le  procédé  opératoire  et  les  bandages  employés 
par  l’auteur. 

Dans  le  premier  livre,  chap.  19,  Tagliacot  examine  les  écrits 
publiés  avant  lui  sur  le  sujet  qu’il  traite,  et  insiste  beaucoup 
sur  l’erreur  de  Vesale,  A.  Paré,  et  peut-être  Benedetti,  qui 
croyaient  qu’il  fallait  prendre,  avec  la  peau  du  bras,  un  lam¬ 
beau  du  muscle  biceps.  Il  conclut ,  avec  raison ,  des  détails 
donnés  par  ces  auteurs,  qu’ils  n’ont  jamais  pratiqué,  ni  même 
vu  faire  l’opération  ;  mais  il  a  tort  d’ajouter  que  cette  pratique 
expose  à  couper  les  nerfs  du  bras ,  à  amener  une  hémorrhagie 
impossible  à  arrêter,  la  paralysie  du  membre,  et  même  la  mort; 
il  va  jusqu’à  dire  que,  si  on  suit  les  préceptes  de  ces  auteurs, 
on  aura  tué  le  malade  avant  d’avoir  refait  le  nez  (ch.  19,  lib.  i). 
On  voit  ,  dans  ce  passage,  un  auteur  trop,  enthousiaste  de  sa  mé¬ 
thode,  et  qui  cherche  peut-être  à  déprécier  ses  devanciers  et 
ses  contemporains;  mais,  néanmoins,  il  est  juste  de  dire  que, 
par  l’étendue  et  la  richesse  de  ses  recherches ,  par  l’exactitude 
de  sa  description,  et  la  perfection  de  sa  pratique,  Tagliacot 
doit  être  regardé  comme  le  véritable  fondateur  de  la  méthode 
italienne.  Ses  succès  furent  immenses,  et  on  vit  accourir  en 
Italie  un  grand  nombre  de  mutilés  qui  vinrent- de  tous  les 
pays  lui  demander  secours  contre  une  affreuse  difformité.  Ses 
services  furent  tels,  que  la  Faculté  de  Bologne  fit  placer  sa 
statue  dans  son  amphithéâtre,  et  la  plupart  des  chirurgiens 
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de  son  temps  lui  prodiguent  les  plus  grands  éloges;  Jacques 
Horstius,  ülmus,  Jacques  Zénar,  Thomas  Étienne,  tous  cités 
par  Haller,  et  d’autres  encore ,  Fabrice  d’Aquapendente ,  Mun- 
nick,  etc.,  attestent  l’authenticité  de  ses  guérisons.  Après  la 
mort  deTagliacot,  l’art  qu’il  avait  èn  quelque  sorte  fait  revivre 
retomba  dans  l’oubli.  Jean  Griffon ,  de  Lausanne ,  continua 
encore  de  l’appliquer,  et,  en  1593,  il  refit,  sur  une  jeune  fille, 
un  nez  qui,  au  rapport  de  Fabrice  de  Hilden,  excita  l’admira¬ 
tion  de  tout  le  monde ,  et  se  distinguait  à  peine  d’un  nez  na¬ 
turel;  mais  ce  fut  presque  le  dernier  exemple;  la  rhinoplastie 
tomba  dans  le  discrédit,  et  bientôt  même  des  critiques  sans 
nombre,  des  doutes  sur  la  véracité  des  guérisons,  furent  élevés 
de  toutes  parts.  A  l’époque  de  l’Académie  de  chirurgie ,  tous 
ces  faits  étaient  regardés  presque  comme  fabuleux,  et  un  chi¬ 
rurgien  eût  été  mal  venu  de  les  appuyer,  lorsque  Garengeot, 
était  couvert  de  ridicule  pour  avoir  simplement  raconté  l’his¬ 
toire  de  son  nez  décollé  et  réuni. 

Les  esprits  en  étaient  là,  lorsque  Thomas  Pennant  fit  con¬ 
naître  en  Angleterre  un  fait  rapporté  dans  un  journal  publié  à 
Madras,  en  1794  :  il  s’agissait  d’un  nez  coupé  et  réparé  à  l’aide 
d’un  lambeau  pris  sur  le  front;  le  mode  opératoire  était  vague¬ 
ment  indiqué.  Un  peu  plus  tard,  deux  médecins  anglais,  Crusco 
et  Finley,  furent  témoins,  à  Bombay,  d’une  opération  du  même 
genre,  faite  par  un  chirurgien  indou  sur  un  prisonnier  à  qui  le 
chef  Tipo-Saïb  avait  fait  abattre  le  nez.  Ils  examinèrent  avec 
attention  le  mode  opératoire,  et  le  firent  connaître  à  Londres. 
Un  autre  Anglais ,  Lucas,  dit  aussi  l’avoir  vu  autrefois  prati¬ 
quer  aux  Indes  orientales.  On  découvrit  que  ce  procédé,  connu 
depuis  un  temps  immémorial  par  les  brahmes  ,  était  une  des 
opérations  ordinaires  de  leur  chirurgie.  Les  praticiens  de  Lon¬ 
dres  s’en  emparèrent,  firent  des  manœuvres  sur  le  cadavre. 
En  1814,  M.  Carpue  l’appliqua  avec  succès  sur  le  vivant,  et 
en  1816  il  en  donna  une  description  détaillée  dans  un  ouvrage. 
Dès  lors  la  rhinoplastie  reprit  rang  dans  la  chirurgie,  et  y  de¬ 
meura  définitivement.  Graefe,  qui,  en  1816,  avait  déjà  essayé 
de  faire  revivre  en  Allemagne  la  méthode  deTagliacot,  exécuta 
l’opération  indienne  en  1817,  et  fut  imité  par  Reiner,  de  Mu¬ 
nich.  Delpech ,  en  France,  la  fit  avec  succès  en  1823;  puis  vin¬ 
rent  ensuite  MM.  Dupuytren,  Mouland,  Thomassin,  Lisfranc, 
Blandin ,  tandis  qu’en  Angleterre,  Travers,  Liston,  Green,  et 
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en  Allemagne,  MM.  Bçck  et  Dieffenbach,  continuèrent  à  la 

mettre  en  usage. 

Le  sort  que  subit  celte  opération  est  donc  remarquable.  On 
la  voit  naître  et  se  perdre  presque  aussitôt  en  Italie,  où  des 
chirurgiens  habiles  la  portèrent  promptement  à  la  perfection 
que  pouvait  comporter  la  méthode  de  Tagliacot.  Puis  un  pro¬ 
cédé  plus  simple,  d’une  exécution  plus  facile,  né  chez  un- 
peuple  éloigné ,  accueilli  et  perfectionné  en  Europe,  remet  la 
rbinoplastie  en  honneur,  après  un  long  oubli,  et  survit  presque 
Seul  ,  la  méthode  italienne  restant  dans  la  science,  mais  ne  pas¬ 
sant  presque  plus  dans  la  pratique.  Ce  qui  est  remarquable 
encore,  c’est-  que  ces  deux  méthodes  eurent  ]!our  berceau 
l’Italie  et  l’Inde ,  deux  pays  où,  plus  que  partout  ailleurs,  la 
mutilation  du  uez  était  souvent  pratiquée. 

Il  y  a  deux  grandes  méthodes  de  rbinoplastie  :  1°  l’une,  dans 
laquèlle  deux  lambeaux  sont  pris  sur  les  côtés  du  nez ,  aux 
joues,  et  amenés  par  glissement  au  niveau  de  la  perte  de  sub¬ 
stance;  2“-Pautre,  où  l’on  va  chercher  un  lambeau  unique,  en 
un  point  plus  ou  moins  éloigné,  au  front,  au  bras,  à  la 
paume  de  la  main,  etc. 

A-.  Première  méthode.  Cette  manière’de  restaurer  le  nez  est 
la  plus  ancienne  que  noüs  aient  transmise  les  auteurs;  on  la 
trouve  nettement  exposée  dans  un  passage  de  Celse  flib.  vu, 
éàp.  9)  ;  Galien  et  Paul  d’Égine,  qui,  à  oêt  égard,  copient  leur 
dëvancier,  en  parlent  aussi  aSseZ  longuement.  Des  écrivains, 
surtout  éprèngel,  dans  son  Histoire  de  la  médecine,  ont  prétendu 
que  Gelse  et  ses  imitateurs  n’avaiènt  voulu  parler  que  des  di- 
iîsiônS  simples  du  nez,  et  non  des  pertes  de  substance  de  cet 
ôrgaüe;  mais  une  telle  interprétation  est  inexacte:  le  mot  eurla, 
employé  pâr  Celée,  signifie  Une  plaie  avec  perte  de  substance, 
et  Galîén  lüi-mêmè  a  pris  soin  de  le  définir:  lia  vacant  (curta) 
qiiœ  in  labiis ,  a:ut  ndriûm  àtis,  ttut  awre  deficiunt  (Galien, 
lîb.  XIV,  cap.  16). 

Pour  opérer,  on  avivé  les  bords  de  la  solution  de  continuité; 
on  formé  sur  leS  côtés  du  des  du  nez  deux  lambeaux  pris  sur 
là  joue,  et  quadrilatères ,  puis  on  les  fait  glisser  pour  les  amener 
âü  contact  sür  la  ligne  médiane ,  sur  le  dos  du  nez.  Là  on  les 
réunit  par  des  points  de  suture.  Si  la  perte  de  substance  est 
eOiisidérable ,  et  qüe  les  deux  lambeaux  aient  un  assez  long 
trsqet  à  parcourir,  il  est  nécessaire,  ainsi  que  le  conseillait 
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Celse,  et  que  l’ont  pratiqué  MM.  Larrey  et  Dieffenbach,  de  dé¬ 
tacher  les  lambeaux  dans  leur  adhérence  par  la  face  profonde 
avec  la  joue,  afin  de  les  pousser  plus  facilement  en  dedans.  On 
à  soin  d’appliquer  Un  bandage  qui  aide  la  coaptatièn  des  deux 
lambeaux,  et  quelques  tampons  de  charpie  compriment  légè¬ 
rement  leur  région  moyenne ,  pour  qu’elle  repose  immédiate- 
nient  sur  les  parties  sous-jacentes  :  il  faut  aussi  inïrbduîré  dans 
les  narines  des  canules  dé  gomme  élastique  pôiir  soutenir  les 
lambeaux. 

Cette  opération,  lorsqu’elle  est  applicable,  présehiè'dëS 
avantages  sur  les  méthodes  indienne  oü  italiénriè  :  [iair  éllè , 
on  ne  peut  pas  craindre  la  mortification  des  làmbeaUx,  puis¬ 
qu’ils  ont  une  base  très-large;  et  la  cicatrisation  obtenue,  là 
vitalité  du  nouveau  nez  dera  à  pèu  près  aussi  activé  ét  aussi 
complète  qué  dans  un  nez  natürèl,  ce  qui  est  rareinerit  pos¬ 
sible  par  les  autres  méthodes.  Mais  les  cas  ou  cette  espèce  dé 
rhinoraphie  peut  être  employée  sont  assez  rares.  Il  faut  d’abord 
que  la  perte  de  substance  hè  Soit  pas  trop  étèndue,  afin  qüë 
les  deux  larUbeaux  puissent  s’affronter  facilement,  ét  sans 
risque  de  se  déchirèr  au  niveau  des  points  de  süture.  Cé  plus, 
il  faut  que  les  os  propres  du  nez  soient  demeurés  intacts,  car 
ce  sont  eux  qui  servènl  de  soütîén  au  ùbüvèau  riez.  S’ils  étaient 
détruits,  comme  il  arrivé  assez  souvent  dans  les  cancers  ou, les 
ulcères  syphilitiques,  les  bords  réuiiis  des  làmbéàux,  ne  trou¬ 
vant  aucun  point  d’apprii,  s’enfonceràiérit ,  et  au  lieu  d’un  nez 
en  relief,  il  y  aurait  â  sa  plaCé  üriè  sürfacè  aplatie  dti  même 
déprimée.  C’est  encore  parce  qué  lés  lambeaux  manqueraient 
de  soutien ,  qu’il  est  presqtté  impôssîblé  dé  s’eü  servir  pour 
une  perte  de  substance  Bornée  â  la  pointé  du  nèz. 

.le  dirai  donc  qué  cëttè  méthode,  très  âvàritàgéùse  daris  lés 
cas  favorables,  peut  donner  ün  résultat  plus  satisfaisaùl  que 
toute  autre.  Le  malade  Opéré  éri  i820par  M.  Larréy,  et  présenté 
à  l’Acadétnie  de  uièdecirié ,  en  a  offert  uni  très  bel  etemple. 
Mais,  néanmoins,  je  rie)priis  admettre  que  ,  dans  friüs  les  cas  , 
elle  doive  remplacer  les  autres  opérations. 

B.  Restauration  à  Vaidé  d’un  lamhéau  unique ,  pris  à  un  point 
plus  ou  moins  éloigné.  —  Ici  l’opération  a  pour  but,  tàritôt  de 
réparer  le  nez  en  entier,  tànlét  dans  une  de  ses  parties  séü- 
lériient. 

Restauration  de  la  sous-cloison.- —  ta  sous-ctoisofl  du  nez 
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peut  manquer  avec  intégrité  du  reste  de  l’organe.  Pour  remé¬ 
dier  à  cette  difformité,  il  y  a  plusieurs  moyens. 

1®  Procédé  de  Dupujrtren.  Voici  ce  que  fit  Dupuytren  dans  un 
cas  de  bec-de-lièvre  double.  Au  lieu  d’enlever  le  lambeau  moyen 
de  la  lèvre  supérieure,  il  le  détacha  de  ses  adhérences  avec  l’os 
intermaxillaire,  lefitbaseuler  sur  son  pédicule,  qui  était  uni  à  la 
pointe  du  nez,  et  l’éleva  borizontalement,  de  manière  que  sa 
face  saignante  ou  profonde  fut  supérieure,  et  la  cutanée  infé¬ 
rieure.  Il  le  fixa  en  cette  place,  à  l’aide  d’un  fil  jjassé  transver¬ 
salement  dans  l’épaisseur  du  lambeau ,  et  noué  sur  le  sommet 
de  la  tête.  Le  succès  couronna  cette  heureuse  idée  -,  et  la  sous- 
cloison  se  trouva  ainsi  reformée.  D’ailleurs  il  procéda  ensuite 
à  l’opération  ordinaire  du  bec-de-lièvre. 

2°  Lorsque  la  sous-cloison  manque,  non  par  un  vice  congé¬ 
nital  accompagné  de  bec-de-lièvre,  mais  par  suite  de  maladie, 
M.  Labat  a  proposé  de  refaire  cette  partie  à  l’aide  d’un  lam¬ 
beau  pris  à  l’éminence  thénar.  Je  ne  m’arrête  point  à  ce  pro¬ 
cédé,  qui  n’a  reçu,  je  pense,  aucune  application. 

3“  Un  procédé  bien  préférable,  et  qui  a  plusieurs  fois  réussi, 
consiste  à  prendre  le  lambeau  à  la  lèvre  supérieure.  Pour 
cela,  on  commence  par  aviver  ce  qui  reste  de  la  sous-cloison, 
et  la  partie  postérieure  et  inférieure  du  lobule  du  nez;  puis, 
faisant  tomber  deux  incisions  parallèles,  du  bord  adhérent  au 
bord  libre  de  la  lèvre,  immédiatement  sous  la  cloison,  et  divi¬ 
sant  ce  voile  dans  toute  son  épaisseur,  on  forme  un  lambeau 
quadrilatère  occupant  presque  exactement  la  fossette  sous-na- 
saie  que  l’on  voit  à  la  lèvre  supérieure.  On  détache  le  lambeau 
dans  son  adhérence  avec  l’os  maxillaire,  on  enlève  la  portion 
de  muqueuse  qui  tapisse  sa  face  profonde,  avec  le  bistouri ,  ou 
même  d’un  coup  de  ciseau;  on  tord  le  pédicule,  et  on  relève  le 
lambeau  horizontalement,  de  manière  que  sa  pointe  vienne  s’a¬ 
dapter  au  lobule  du  nez,  que  sa  face  cutanée  regarde  en  bas,  et 
que  celle  qui  est  saignante  regarde  en  haut,  sous  la  cloison  :  alors 
on  fixe  le  tout  par  quelques  points  de  suture  entrecoupée.  On 
réunit,  d’autre  part,  la  plaie  faite  à  la  lèvre,  par  la  suture  en¬ 
tortillée.  Ce  procédé  a  réussi  entre  les  mains  de  Dupuytren  et 
de  M.  Dieffenbach.  C’est,  du  reste,  une  opération  très  délicate 
et  difficile  à  exécuter.  M.  Dieffenbach  a  coupé  le  pédicule  du 
lambeau  après  la  réunion ,  tandis  que  Dupuytren  a  préféré 
l’abandonner  à  lui-même.  ^ 
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Restauration  d’une  des  ailes  du  nez.  ■ —  Le  lambeau  peut  être 
pris  au  bras  (méthode  italienne),  au  front  (méthode  indienne), 
ou  à  la  joue.  Ce  dernier  procédé  me  paraît  préférable,  malgré 
la  difformité  qui  en  doit  résulter.  Si  le  lambeau  était  pris  au 
front,  son  pédicule  aurait  trop  de  longueur  eu  égard  à  sa  lar¬ 
geur  ;  cependant  M.  Blandin  a  opéré  une  fois  de  cette  manière 
avec  succès.  Je  décris  seulement  le  cas  où  l’on  prend  le  lam¬ 
beau  à  la  joue,  renvoyant,  pour  les  deux  autres  procédés,  à  ce 
que  je  dirai  des  méthodes  italienne  et  indienne.  Les  bords  de 
la  plaie  nasale  étant  avivés,  on  taille  dans  la  joue  correspon¬ 
dante,  au  niveau  de  la  fosse  canine,  un  lambeau  ovalaire,  dont 
la  base  est  en  dehors,  et  le  sommet  en  dedans,  vers  l’aile  du 
nez;  on  fait  tourner  ce  lambeau  sur  son  pédicule,  et  on  l’ap¬ 
plique  exactement  sur  les  bords  avivés  de  la  perte  de  sub¬ 
stance,  où  on  le  fixe  à  l’aidé  de  points  de  suture.  Pendant  la 
cicatrisation,  on  introduit  un  tampon  de  charpie  dans  la  narine 
correspondante,  afin  de  soutenir  la  partie  nouvellement  ap¬ 
pliquée,  et  pour  lui  donner  la  saillie  que  forme  naturellement 
l’aile  du  nez. 

Restauration  de  ta  totalité  du  nez,  ou  de  sa  plus  grdnde  partie. 
—  C’est  vers  cette  forme  de  rhinoplastie,  surtout,  que  les  chi¬ 
rurgiens  ont  dirigé  leur  attention  et  leurs  efforts  ;  c’est  d’elle 
aussi  qu’entendent  parler  ceux  qui  se  font  les  défenseurs  ou 
les  antagonistes  de  la  rhinoplastie.  Fréquemment  pratiquée 
depuis  une  vingtaine  d’années ,  elle  a  cependant  subi  assez  peu 
de  modifications,  et  à  part  quelques  bien  légers  perfectionne- 
mens,  elle  est  telle  que  nous  l’ont  transmise  l’Inde  et  l’Italie; 
non  pourtant  que  les  chirurgiens  modernes  s’en  soient  peu  oc¬ 
cupés,  le  nouvel  essor  donné  à  touté  espèce  d’autoplastie  atteste 
le  contraire,  mais  sans  doute  parce  qu’elle  fut  d’abord  portée 
à  presque  toute  la  perfection  dont  elle  est  susceptible  :  les  ' 
esprits  sont  même  encore  partagés  sur  sa  valeur;  et  si  on  voit 
les  uns  la  regarder  comme  une  des  opérations  les  plus  pré¬ 
cieuses  de  la  chirurgie ,  d’autres  partisans  de  l’autoplastie 
appliquée  aux  lèvres,  et  à  quelques  autres  organes,  la  regar¬ 
dent  ici  comme  mauvaise  et  défectueuse. 

Méthode  italienne.  —  Elle  consiste  à  prendre  le  lambeau  à 
la  face  interne  du  bras,  sur  le  trajet  du  muscle  biceps. 

Procédé  de  Tagliacot.  ■ — On  commence  par  faire  porter  au 
malade,  pendant  quelque  temps,  un  capuchon  ouvert  sur  le 
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côté,  i>ôur  laisser  passer  les  oreilles,  et  embrassant  la  tête  et  le 
cou;  il  se  continue  en  bas  à  une  camisole  fixée  au  thorax. 
Pendant  quèlque  temps  aussi  on  habitue  le  malade  à  élever  ét 
fléchir  fortement  le  bras,  de  manière  à  l’accoler  presque  à  la 
tête  ;  et  pdiir  le  retenir  en  cette  position  difficile  et  gênante, 
lin  bandage  embrassant  le  coude  va  se  fixer,  par  quatre  de  ses 
chefs,  de  chaque  côté  de  la  tête,  sur  le  capuchon,  et  de  chaque 
côté  de  là  poitrine,  sur  le  corset.  Deux  autres  chefs,  placés  sûr 
le  bord  postérieur  du  bras  et  de  l’avant-bràs,  vont  se  fixer,  le 
premier,  au  bord  supérieur  delà  eamisolle,  le  second,  sur  lé 
sommet  dé  la  tête,  où  la  main  est  mâiutenue  appliquée  par  sa 
face  palmaîrè.  Lorsque,  patT  un  usage  Un  peu  prolongé,  le  ma¬ 
lade  s'est  habitué  à  cette  position,  on  s’occupe  du  lambeau. 
Avant  de  le  tailler,  on  soulève  plusieurs  fois  là  peau  du  bras, 
et  on  là  tiraille,  afin  de  la  rendre  souple  et  extensible:  ou  là 
serre  entre  les  deux  branches  larges,  plates  èt  fenêtréès  d’uUë 
pince,  puis  on  plonge  un  bistouri  à  travers  la  portion  laissée 
à  découvert  par  la  fenêtre;  èt  on  incise.  Alors  on  paSse  un 
séton  dans  cette  plaie.  Au  bout  de  quinze  jours,  on  coupe  le 
pont  à  sa  partie  supérieure,  et  ôn  à  un  lambeau  quadrilatère, 
suppurant  par  sa  face  profonde,  et  adhérant  par  son  bord  in¬ 
férieur.  Lorsque  la  suppuration  est  arrêtée,  il  s’agit  d’appli¬ 
quer  le  lambeau  sur  le  moignon  du  neX.  Pour  cëlà ,  on  avivé 
les  bords  de  celui-ci;  ensuite  on  preùd,,avec  un  mOrcèau  dë 
carton  on  de  cire ,  l’empreinte  du  nez  mutilé,  on  porte  cette 
empreinte  sür  le  Ikmbëaü  du  bras,  èt  on  taille  sUr  lui  uné 
figure  semblable.  Gela  fait,  on  applique  là  {jointe  èt  les  bordi 
du  lambeaii  sur  la  surfàCé  saignante  du  nez,  et  oii  fixé  I’ub 
à  l’autrè  par  des  points  dé  suture.  Lè  bandage  edmpliqtië 
décrit  plus  haut  est  mis  en  placé,  èt  ôn  attend  là  réUniofii 
Elle  aheu  ordinairement  véfs  le  vingtième  jour;  alors  OU  en¬ 
lève  le  bandage  èt  le  capuchon,  tandis  què  des  aides  sOutièà- 
nent  le  bras ,  èt  ou  détàchè  lé  lambeau  dans  Son  bord  adhé¬ 
rant  au  bras.  Il  ne  reste  plus  qu'à  donner  la  dernière  forraë 
à  la  partie  :  on  dessine  avec  dé  l’encre  la  pointe ,  les  ailés 
et  la  cloison;  on  les  taille  avéc  ün  bistouri ,  et  on  les  fixe  par 
des  points  de  siitUrë;  en  même  temps  On  introduit  dans  les 
narines  des  tentés  de  charpie.  Vèrs  lé  quarantième  jour,  tout 
doit  êtrè  cicatrisé  èt  réuni.  Pour  donner  éiicore  âu  nèz  line 
forme  plüs  pàrfàitè ,  on  placé  dans  lèS  nâriùes  dés  cânùlèè  dé 
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plomb,  d’argent  ou  d’or;  bn  recouvre  lè  nez  d’un  couvercle 
de  la  même  substance,  assujetti  aux  caiiüles,  etlë  üaalâde  doit 
garder  cèt  appareil  pèndânt  fort  long-temps,  deux  âhs  envi¬ 
ron,  excepté  dans  les  temps  chauds.  Il  est  bon  d’èxposer  fré¬ 
quemment  le  nbuvëâü  nez  âüx  rayons  du  soleil.  Voilà  quel 
était  le  prbcëdé  de  Tagliacbt. 

Procédé  dé  'Grdefe.  —  En  1816,  M.  Oràefè;  de  Berlin,  appli¬ 
qua  la  méthode  italienne  àvec  une  légèt-è  modification. 
Àü  lieu  d’âttendfè,  comine  le  faisait  Tâgliàebt,  qüe  la  face 
profonde  du  lambeau  soit  couvéfte  d'tiiié  cicatricé ,  âvant  de 
Fappliquer  sur  le  nez,  Gràefe,  retnàrqüànt,  avec  râison,  que  ce 
procédé  augmente  considérablement  la  longueur  de  l’Opéra¬ 
tion  ,  applique  iÉomédiatement  le  lambeau  après  l'avoir  taillé. 
Le  reste  de  l’opération  est  en  tout  eOnforme  à  la  manière  de 
faire  de  l’Itàlien.  Gràefe  à  ëü  là  prétention  dè  déeoref  son  nou¬ 
veau  procédé  du  nom  de  inèlhodé  âlîetàande-.  mais,  en  réalité, 
là  méthode  est  toujours  la  ïnêiflè  ;  et  quant  à  là  modification 
apportée  par  lè  chirurgien  de  Berlin,  èlle  avait  été  conseillée 
par  un.  Français  (en  1721,  HisVoiré  de  ÏAcàdémîe  dét  séieiiées), 
Renaulme  de  la  Garânne. 

Méthode  indienne.  —  Son  caractère  ésséntièl  Consiste  à  pren¬ 
dre  lê  lambeau  àla  région  du  front.  Lè  plUs  ancien  procédé  est 
celui  que  pratiquaient  lès  brahmés  Ou  Trùdrtiàs.  Lë  voici  tel  que 
nous  Font  fait  Connaitrè  Crusco  et  Findeleÿ,  piiiS  M.  CarpUe. 
On  commencé  par  simuler  üü  nez  On  carton  ou  ëtt  cirë^  èn 
prenant  l’empreinte  dü  nez  mutilé;  OB  applique  ce  patron  sur 
la  peàq  dü  front,  lâ  pointe  ëhbàs  entré  lès  deux  yëüic,  et  la 
basé  près  de  la  ràeinè  dëS  chéVeùx;  On  en  dessîhè  la  circonfé- 
ïedcë  avec  de  Fëiicrè,  et  èn  taille  dans  là  pèau  du  front  un 
lambeau  fait  sur  ce  modèle  :  àlorS  oh  renverse  lë  lambeau  en 
le  faisant  fournër  sur  sOn  pédicule,  ét  On  l’amène  sur  le  nëz, 
Où  on  l’étalè  en  l’appliquant  èxactément;  la  fàëè  eütanée 
fournée  èn  dehors.  Préalablement  On  à  avivé  là  plaie  dU  nez, 
de  manière  à  mettre  en  contact  des  Surfaces  saigBàtttes.  Le 
lambeau  appliqué,  on  lë  maintient  àU  moyen  d’uü  bandage 
contentif  èt  sans  sutures.  Le  tjüatrième  joür  on  lève  Pappareil. 
Le  dixième,  etivifon ,  OU  plàèe  dans  les  nàrinës  dè  petits  tam¬ 
pons  de  toile  fine  poUr  les  tenir  ouvertes.  Le  vingt-cinquième, 
Ordinairement,  leS  adhérences  sont  solides  ;  on  éèupè  lé  pédi¬ 
cule,  et  ou  ébarbe  les  bords.  S’il  èst  béSoin,  pèUr  regulàtiser 
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la  forme  du  nez.  Dans  les  cas  où  la  sous-cloison  manque,  on 
ménage  dans  le  lambeau  une  languette  de  peau  qui  doit  la 
remplacer.  Quant  à  la  plaie  du  front,  elle  est  réunie  comme 
une  plaie  ordinaire. 

Procédé  de  M.  Carpue.  —  Lucas  avait  déjà  essayé  la  méthode 
indienne  sur  le  cadavre  en  1803  ;  mais  M.  Carpue,  en  1814,  en 
lit  la  première  application  sur  le  vivant,  chez  un  homme  qui 
avait  perdu  la  pointe,  la  cloison  et  les  ailes  du  nez,  par  suite 
d’ulcération  vénérienne.  Il  suivit  exactement  l’opération  des 
Hindous,  avec  cette  modification,  cependant,  de  fixer  le  lam¬ 
beau,  non  par  un  simple  bandage,  mais  à  l’aide  de  points  de 
suture  ;  le  résultat  fut  assez  satisfaisant. 

Procédé  de  M.  Graefe.  —  M.  Graefe,  de  Berlin,  pratiqua  avec 
succès  la  méthode  indienne  en  1817.  Comme  M.  Carpue,  il  fit 
des  sutures ,  regardant  le  bandage  contentif  des  Hindous 
comme  insuffisant.  M.  Graefe  a  depuis  pratiqué  plusieurs  fois 
la  même  opération;  il  insiste  beaucoup  sur  l’emploi  des  su¬ 
tures,  et  en  a  démontré  la  nécessité.  Plus  tard,  il  imagina, 
pour  rendre  le  nouvel  organe  plus  régulier,  de  le  comprimer 
après  la  guérison,  à  l’aide  d’un  instrument  particulier  qui 
pressait  sur  les  côtés  du  nez. 

Procédé  de  M.  Delpech.  —  Delpech  emploie  les  sutures 
comme  Carpue  et  Graefe;  mais  ,  au  lieu  de  tailler  un  lambeau 
cordiforme  au  front,  ainsi  que  l’avaient  fait  ces  deux  chirur¬ 
giens  et  les  Hindous,  il  lui  donne  à  sa  base  une  forme  trian¬ 
gulaire:  la  languette  moyenne  vient  s’adapter  sous  la  cloison, 
à  une  échancrure  faite  à  la  lèvre  supérieure,  et  les  deux,  laté¬ 
rales,  aux  ailes  du  nez.  Ce  procédé  est  ingénieux,  et  s’adapte 
mieux  à  la  pointe  du  nez.  Delpech  espérait  aussi  par  là  rendre 
la  cicatrisation  de  la  plaie  au  front  plus  prompte  et  plus  facile. 
Du  reste ,  il  coupe  le  pédicule  du  lambeau  après  la  réunion. 

Procédé  de  M.  Lisfranc.  —  Ce  chirurgien  a  eu  pour  but  d’évi¬ 
ter  la  torsion  complète  du  pédicule.  Pour  cela,  il  prolonge  une 
des  incisions,  la  gauche,  beaucoup  plus  bas  que  la  droite,  et 
fait  glisser  le  pédicule  par  un  mouvement  de  rotation.  En  ou¬ 
tre,  le  même  praticien  a  encore  eu  l’idée  de  placer  sous  le  lam¬ 
beau  de  la  charpie  façonnée  en  forme  de  nez,  afin  de  soutenir 
la  partie,  et  de  lui  donner  le  relief  d’un  nez  naturel.  Après 
l’agglutination,  il  retirait  la  charpie,  et  réunissait  la  languette 
qui  devait  faire  la  sous-cloison. 
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Procédé  de  M.  Blandin.  — ■  Une  fois  la  cicatrisatioa  du  lam¬ 
beau  obtenue,  M.  Blandin,  au  lieu  de  couper  le  pédicule, 
comme  le  faisaient  les  brahmes,  et  tous  les  autres  chirurgiens , 
emploie  le  procédé  suivant  :  il  soulève,  au  bout  de  vingt-cinq 
à  trente  jours,  la  peau  qui  est  restée  sur  le  dos  du  nez,  dé¬ 
double  la  peau  du  pédicule,  qui  s’était  roulée  sur  elle-même, 
et  la  colle  sur  les  os. 

Procédé  de  M.  Dieffenbach.  —  Au  lieu  de  tailler  le  lambeau 
au  front,  M.  Dieffenbach  a  proposé  de  le  prendre  dans  le  cuir 
chevelu, au  sinciput:  «La  peau  du  sinciput,  dit-il,  est  plus  pro¬ 
pre,  par  son  épaisseur  et  sa  consistance,  à  former  une  voûte 
du  nez  solide.  Quant  aux  poils  qui  s’y  trouvent,  en  les  arra¬ 
chant  après  la  formation  du  nez,  on  est  parvenu  à  atrophier 
leurs  bulbes;  de  plus,  on  évite  la  cicatrice  du  front.»  M.  Dief¬ 
fenbach  a  opéré  trois  fois  de  cette  manière  :  chez  un  des  trois 
malades,  il  y  eut  gangrène  du  lambeau  ;  chez  un  autre,  le  deli¬ 
rium  tremens,  survenu  le  neuvième  jour,  amena  la  mort;  le 
troisième  seul  n’eut  point  d’accidens.  On  peut  donc  conclure 
des  faits  connus  aujourd’hui  que  ce  procédé  expose  à  la  gan¬ 
grène  du  lambeau  et  à  de  graves  symptômes  encéphaliques. 

Quelques  autres  méthodes.  —  Afin  de  ne  rien  omettre  dans 
l’histoire  de  la  rhînoplastie,  il  me  reste  à  signaler  quelques 
opérations,  qui,  peut-être,  n’ont  jamais  été  pratiquées,  mais 
dont  le  récit  a  quelquefois  été  adopté  dans  la  science.  Quelques 
auteurs  ont  regardé  comme  une  forme  d’autoplastie,  la  trans¬ 
plantation  d’une  partie  entièrement  séparée  du  corps  et 
agglutinée,  la  greffé  d’un  nez,  par  éxemple,  d’une  oreille,  d’un 
doigt.  Mais  il  y  a  abus  de  langage  à  donner  le  nom  ^ autoplastie 
à  cette  opération:  l’autoplastie  suppose  une  formation,  un  fa¬ 
çonnement  de  l’organe  fingere,  façonner),  et  ici  il  y  a 

simple  application  et  réunion  de  la  partie  détachée.  On  a  pré¬ 
tendu  qu’en  certains  pays,  des  chefs  ou  seigneurs,  ayant  perdu 
le  nez,  faisaient  couper  cet  organe  à  un  esclave,  et  réparaient 
ainsi  la  perte  qu’ils  avaient  faite.  Sans  discuter  l’authenticité 
de  ces  faits,  qui,  peut-être,  sont,  fabuleux,  mais  qui,  cependant, 
ne  seraient  pas  absolument  impossibles  (poj.  Plaies  du  nez)  , 
je  dirai  encore  qu’il  n’y  a  pas  là  rhinoplastie.  On  rapporte  que 
dans  l’Inde  il  existe,  outre  la  méthode  connue  vulgairement 
sous  le  nom  de  méthode  indienne,  une  manière  de  refaire  le  nez 
avec  un  lambeau  de  peau  pris  à  la  fesse  du  mutilé  ou  d’un  au- 
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tre ,  et  complètement  détaché.  Ce  fait  n’avait  presque  aucun 
crédit,  lorsque  M.  Dutrochet  est  venu  l’appuyer  de  son  témoi¬ 
gnage.  Voilà  le  récit  qu’il  a  fait  à  l’Académie  des  sciences,  en 
communiquant  le  récit  de  son  frère,  ancien  générai  des  armées 
du  prince  maratte  Scindiah,  et  qui  dit  avoir  été  témoin  d’un 
succès  de  ce  genre  sur  un  Indien  mutilé  :  «  Un  spus-officier 
des  canonniers  de  i’armée  que  jé  commandais  (c’est  le  général 
qui  parle)  avait  été  pris  en  haine  par  un  officier  supérieur; 
celui-ci  profita  d’une  faute  légère  commise  par  le  sous-officiçr 
pour  lui  faire  couper  le  nez.  On  était  alors  en  campagne ,  et  ce 
malheureux  mutilé  fut  obligé  de  continuer  son  service  sanspour 
voir  faire  restaurer  son  nez.  Ce  ne  fut  que  long-teuaps  apçès,, 
lorsque  la  plaie  commençait  d^à  à  se  cicatriser,  qu’il  se  confia 
aux  mains  d’indiens  en  possession  de  ce  procédé.  Les  opérateur^ 
débutèrent  par  rafraîchir  la  peau  du  nez  ;  ils  choisirent  ensuite 
un  endroit  de  la  fesse  qu’ils  frappèrent  à  coups  redoublés  de 
pantoufle,  jusqu’à  ce  qu’il  fût  bien  tuméfié.  Alors  ils  coupèreub 
en  cet  endroit  un  morceau  de  peau  et  de  tissu  subjacent,  dp 
la  grandeur  et  de  la  forme  de  ce  qui  manquait  au  nez,  l’appli¬ 
quèrent  sur  çe  dernier,  et  l’y  fixèrent  solidement  :  cette  espèce 
de  greffe  animale  réussit  à  merveille.  J’ai  eu  long-temps  à  mon 
service  çet  homme  après  l’opération  :  il  n’était  point  défigurét 
et  il  ne  lui  restait  d’autre  trace  de  sa  mutilation  qu’une  cicar 
trice  visible  autour  de  la  greffe.»  J’ai  cru  devoir  rapporter  ce 
texte  tout  entier  ;  j’avoue  que  le  fait  me  paraît  assez  extraordi¬ 
naire  pour  mériter  de  nouvelles  preuves  avant  d’entraîner  la 
conviction  dans  mon  esprit. 

Enfin,  je  dirai  un  mot  d’une  opération  proposée  par  M.  Dief- 
fenbach,  dans  laquelle  aucun  lambeau  n’est  employé ,  et  que, 
par  conséquent,  je  n’ai  pu  classer  dans  aucune  des  méthodes 
précédentes;  je  ne  sache  pas,  d’ailleurs,  qu’elle  ait  été  faite 
autrement  que  sur  le  cadavre,  et  je  la  décris  telle  que  je  l’aj 
vu  pratiquer  à  Paris,  par  M.  Dieffenbach,  eu  1834-  Il  s’agh  (Ig 
réparer  une  perte  de  substance  au  bord  inférieiir  d’une  des 
ailes  du  nez:  Pour  cela,  M.  Dieffenbach,  au  lieu  de  transporter 
un  lambeau  sur  l’aile  endommagée,  diminue  la  hauteur  dç 
celle  du  côté  opposé  et  de  la  cloison,  d’uue  quantité  égale  g 
la  perte  de  substance.  Il  fait  une  incision  qui  commence  sur  le 
dos  du  nez,  près  sa  racine,  et  vient  diviser  la  peau  du  bulbe 
jusqu’au  niveau  de  la  cloison;  les  deux  lèvres  de  l’incisioft 
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sont  disséquées  à  une  assez  grande  distance^  surtout  du  côté 
droit  (je  suppose  l’aile  gauche  endommagée).  On  fait  une  pertç 
de  substance  à  la  peau  du  côté  droit,  triangulaire,  irnmédiate- 
ment  au-dessus  de  l’aile,  et  proportionnée  à  la  perte  de  l’aile 
gauche;  alors  on  achèye  de  disséquer  la  peau  du  bulbe  du  nez, 
et  on  met  le  cartilage  à  découvert  et  la  cloison;  on  taille  un 
lambeau  dans  le  bord  inférieur  de  la  cloison,  à  une  ligne  ou 
deux  au-dessus  de  ce  bord.  Ce  lambeau  doit  être  j.riangulaire, 
à  base  postérieure,  et  d’une  étendue  proportionnée  à  la  perte 
de  l’aile  endommagée  ,  puis  on  enlève  ce  lambeau.  On  réunit 
toutes  les  plaies  par  des  sutures.  La  cicatrisation  étant  obtenue, 
le  bulbe  du  nez  et  l’aile  qui  était  saine  se  trouvent  remontés, 
et  de  niveau  avec  l’aile  malade.  La  perte  de  substance  de 
celle-ci  se  trouve,  par  conséquent,  effacée;  il  en  résulte  aussi 
que  la  pointe  du  nez  est  un  peu  relevée  ,  £t  le  nez  est,  comme 
on  dit,  retroussé. 

Que  se  passe-t-il  apr^s  l'opération.  ?  —  Dans  les  cas  les  plus 
simples,  il  y  a  à  peine  quelques  symptômes  généraux,  uu  peu 
de  lièvre,  de  l’anorexie.  Localement,  le  lambeau,  d’abord  froid 
et  livide,  ne  tarde  pas  à  reprendre  sa  chaleur  et  sa  couleur  na¬ 
turelle;  dès  le  second  jour,  il  est  même  plus  chaud,  tuméfié  ; 
puis  la  tuméfaction  diminue  graduellement,  une  circulation 
normale  s’établit.  Au  cinquième  et  au  sixième  jour  l’adhérence 
a  lieu  ,  et  on  peut  enlever  les  sutures.  Vers  le  vingtième,  le 
nouvel  organe  est  solide  et  bien  cicatrisé.  Mais  rarement  les 
choses  se  passent  aussi  bien.  Au  lieu  d’être  primitive  sur  tous 
les  bords  du  lambeau,  la  réunion  est  quelquefois  secondaire 
en  quelques  points.  La  gangrène  peut  survenir  datis  le  lam¬ 
beau  tout  entier,  ou  plus  souvent  dans  quelques-unes  de  ses 
parties,  surtout  aux  pointes  qui  correspondent  à  la  sous-cloi¬ 
son  et  aux  ailes  du  nez.  Cette  gangrène  a  lieu  de  deux  ma¬ 
nières,  ou  par  défaut  de  circulation,  et  elle  est  primitive,  ou 
par  excès  d’inflammation,  et  elle  est  secondaire.  On  a  yu  le 
lambeau  demeurer  pâle  et  flasque,  sa  température  baisser, 
tout  le  pourtour  tomber  en  gangrène  (une  observation  de  Bar- 
tholomeo  Signoroni  {Gaz.  méd.,  p.  3, 1834).  Les  symptô.mes  gé¬ 
néraux  peuvent  être  graves  :  la  fièvre  est  forte  dès  les  premiers 
jours;  puis  surviennent  du  délire,  de  l’agitation  (un  malade 
de  M.  Blandin).  Cet  état  cède  ou  persiste,  et  amène  la  mort 
(on  malade  de  M.  Dieffenbach  :  le  lambeau  avait  été  pris  au 
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siiiciput;  mort  le  neuvième  jour)  ;  des  érysipèles  se  montrent 
assez  souvent,  et  retardent  la  cicatrisation  :  ils  peuvent  même 
i-eparaître  à  plusieurs  reprises  à  la  plaie  du  front.  L’opération 
est  toujours  longue,  ordinairement  douloureuse;  elle  a  été 
suivie  une  fois  d’une  hémorrhagie  assez  abondante  par  les 
fosses  nasales  (un  malade  de  M.  Blandin). 

Après  la  cicatrisation,  qui  est  complète  vers  le  vingtième 
jour,  quelquefois  un  peu  plus  tôt,  le  nouveau  nez  revient  sur 
lui-même,  se  rétrécit,  se  déforme  quelquefois ,  tiraillé  par  la 
cicatrice,  et  ordinairement  aussi  s’affaisse,  et  descend  un  peu, 
attiré  en  bas  par  le  point  de  la  lèvre  supérieure  qui  donne 
attache  à  la  sous-cloison.  Dans  les  cas  favorables,  sa  chaleur 
est  presque  naturelle,  sa  sensibilité  obtuse,  mais  non  complète¬ 
ment  perdue,  et  le  malade  peut  se  moucher  facilement,  pren¬ 
dre  du  tabac,  odorer.  D’autres  fois  le  nez  est  froid,  insensible: 
il  supporte  difficilement  la  rigueur  de  l’hiver,  dit  Alexandre 
Benedetti;  enfin,  il  est  peu  solide,  ce  qui  n’avait  pas  non  plus 
échappé  au  même  auteur,  puisqu’il  avertit  de  ne  pas  le  pren¬ 
dre  avec  la  main  ne  sequatur  {Prax.  med.  39).  Il  arrive  quelque¬ 
fois  que,  lorsqu’on  touche  un  nouveau  nez  fait  par  la  mé¬ 
thode  indienne,  le  malade  rapporte  la  sensation  au  front.  La 
présence,  dans  ce  lambeau,  des  rameaux  frontaux  du  nerf 
ophthalmique  explique  ce  fait  :  mais  il  n’est  point  constant.  La 
sensation  est  quelquefois  perçue  au  lieu  même  où  elle  est 
produite. 

Dans  l’opération  de  la  rhinoplastie ,  il  y  a  trois  choses  qui 
doivent  principalement  attirer  l’attention  de  l’opérateur  :  la 
largeur  a  donner  au  lambeau,  la  formation  du  pédicule  et  le 
précepte  de  le  couper  plus  tard  ou  de  le  conserver,  la  forma¬ 
tion  de  la  sous-cloison.  11  faut  constamment  tailler  un  Ïambe  a 
plus  large  que  l’empreinte  de  la  perte  de  substance ,  afin  de 
compenser  le  retrait  et  le  tiraillement  après  la  réunion:  l’excès 
de  longueur  et  de  largeur  doit  être  au  moins  de  trois  lignes. 
C’est  pour  avoir  taillé  un  lambeau  rigoureusement  exact,  que 
le  docteur  Signoroni  vit  chez  un  de  ses  malades  le  nouveau 
nez  arrondi,  difforme  et  trop  court.  Le  même  précepte  est  ap¬ 
plicable  à  la  languette  qui  doit  former  la  sous-cloison,  et 
même  cette  languette  doit  avoir  de  huit  à  neuf  lignes.  Ici,  en 
effet,  on  a  à  craindre,  non-seulement  le  retrait,  mais  la  gan¬ 
grène.  Chez  ce  même  malade ,  le  docteur  italien  vit  la  sous- 
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cloison  se  gangrener,  et  l’ouverture  des  narines  demeura  uni¬ 
que  au  lieu  d’être  double.  Relativement  au  pédicule  dans  la 
méthode  indienne,  on  a  soulevé  deux  discussions  :  1°  M.  Dief- 
fenbach  pense  que  la  gangrène  primitive  du  lambeau  peut  ar¬ 
river  de  deux  manières  :  ou  par  défaut  de  sang  artériel ,  ou 
par  excès;  si  trop  de  sang  abonde  dans  le  lambeau,  il  ne  peut 
se  dégorger  suffisamment,  la  stase  a  lieu  et  cause  la  mortifica¬ 
tion;  conséquemment,  il  veut  qu’on  évite .  de  comprendre 
dans  le  pédicule  une  grosse  branche  artérielle,  la  frontale  ou 
la  nasale  de  l’ophthalmique ,  par  exemple.  Mais  ce  précepte  est 
sans  fondement,  et  je  partage  entièrement  l’opinion  de  M. Blan¬ 
din  à  cet  égard.  11  est  évident  que  les  troncs  artériels  seront 
toujours  accompagnés  par  les  mêmes  branches  veineuses ,  et 
que  le  dégorgement  aura  lieu.  D’ailleurs ,  n’y  a-t-il  pas  tout 
avantage  à  avoir  une  branche  artérielle  dans  le  lambeau, 
crainte  d’une  circulation  insuffisante?  Delpech  a  déjà  dit 
qu’un  des  avantages  de  la  méthode  indienne  sur  celle  de  Ta- 
liacot,  c’est  de  pouvoir  conserver  dans  le  lambeau  un  tronc 
artériel.  2°  Après  la  cicatrisation,  faut-il  couper  le  pédicule? 
La  plupart  des  opérateurs  ont  agi  de  cette  manière.  Leur  but 
est  de  faire  disparaître  la  difformité  que  cause  le  relief  et  la 
saillie  inévitables  par  la  torsion  du  pédicule.  Cependant 
M.  Blandin  adopte  une  pratique  différente.  Suivant  lui.  le  pé¬ 
dicule  est  utile  en  ce  qu’il  soutient  le  nez  et  l’empêche  de 
s’affaisser  sur  la  lèvre,  ce  qui  n’est  que  trop  ordinaire  ;  il  faut 
donc  le  conserver  autant  que  possible,  et,  pour  diminuer  la 
difformité  qu’il  cause,  on  peut,  dit-il,  dédoubler  la  peau  qui 
s’était  roulée  sur  elle-même,  et  la  coller  sur  les  os.  M.  Lisfranc 
avait  déjà  cherché  à  atteindre  un  but  semblable ,  en  faisant 
subir  au  pédicule  une  simple  rotation  au  lieu  d’une  torsion 
complète. 

On  peut  être  quelquefois  embarrassé,  au  moment  de  refaire 
un  nouveau  nez,  sur  ce  qu’il  faut  conserver  de  l’ancien.  Géné¬ 
ralement,  on  conserve  tout  ce  qui  est  sain  et  de  bonne  nature, 
pensant  par  là  diminuer  la  difformité.  M.  Bartholomeo  Signo- 
roni,  qui,  pour  le  dire  en  passant,  est  peut-être  le  seul  parmi 
les  modernes  qui  se  soit  occupé  de  la  rhinoplastie  en  Italie, 
chose,  dit-il,  qui  est  honteuse  pour  la  patrie  de  Tagliacot,  ne 
partage  point  cet  avis.  Si  l’on  accepte  le  nez  tel  que  l’a  fait  la 
perte  de  substance  pour  être  la  charpente  du  nouvel  organe , 
Dicl.  de  Med.  xxi.  6 
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on  risquera,  dit-il,  d’avojr  un  nez  tout  difforme,  et  il  vaut  biea 
mieux  le  tailler,  enlever  tout  ce  qui  reste  de  la  voûte  cutanée 
et  cartilagineuse,  afin  que  le  modèle  et  la  partie  qu’on  doit  y 
ajouter  soient  plus  réguliers  et  plus  homogènes.  Il  est  diffîciie 
ici  de  se  prononcer,  en  général,  et  je  laisse  à  la  sagaçité  du 
chirurgien  de  décider,  pour  chaque  cas  particulier,  si  ce  pré¬ 
cepte  doit  être  suivi. 

Appréciation  comparative  des  méthodes.  —  Le  parallèle  ne 
peut  s’établir  raisonnablement  qu’entre  la  méthode  indienne 
èt  celle  d’Italie.  J’ai  déjà  dit  ce  que  je  pensais  de  celle  de 
M.  Larrey,  et  n’y  reviens  pas.  Aujourd’hui  il  n’est  point  dou¬ 
teux  qué  l’opération  des  Indiens  est  plus  simple,  plus  facile, 
et  donne  un  'meilleur  résultat  que  celle  de  Taliacot;  la  prati¬ 
que  de  tous  les  chirurgiens  modernes  l’atteste  suffisamment, 
Outre  la  très-grande  longueur  de  l’opération,  la  gêne  consi¬ 
dérable  que  nécessite  la  flexion  du  bras  sur  la  tête,  la  méthode 
italienne  est  encore  défectueuse^,  en  ce  que  la  gangrène  du 
lambeau  paraît  yêtre  plus  fréquente  que  dans  celledes  Indiens. 
Sur  quatorze  opérations  de  rbinoplastie  observées  par  M.  Serres, 
de  Montpellier,  douze  fois  le  lanàbeau  pris  au  front  ne  se  mon: 
tifia  pas,  tandis  que  la  gangrène  eut  lieu  dans  Ips  deux  autres 
cas  qpéré§  pap  la'  méthode  italienne.  Quant  aux  procédés  ^e  la 
mélhpde  indienne,  ils  diffèrent  assez  peu  entre  eux;  néannapins 
je  pense  qu’on  doit,  autant  que  possible,  donner  la  préférence 
à  une  combinaison  de  ceux  de  Delpech  et  de  M.  Blandin. 

Quelle  est  la  valeur  de  la  rhinoplastie?  —  On  pourrait  croire, 
d’après  les  tentatives  récentes ,  qu’il  est  facile  de  répondre  à 
Cptte  question.  Beaucoup  de  chirurgiens  l’ont  résolue,  mais  la 
plupart  sans  aborder  franchement  la  difficulté.  Sans  doute  il 
ne  faut  plus  dire ,  avec  Fallope  et  Vesale  ,  que  cette  opération 
dure  jusqu’à  douze  mois,  et  est  pleine  de  douleurs;  ave'c  André 
Delacroix  ,  qu’elle  unit  des  parties  trop  différentes  ;  avec 
Dionis  et  de  La  Motte,  que  toutes  les  histoires  de  nez  replacés 
et  restaurés  sont  fabuleuses ,  et  Taliacot  un  imposteur.  Au; 
jpurd’hui  on  sait  à  qupi's’én  tenir  sur  la  valeur  dé  ces  raisons. 
Mais  il  faudrait  pouvoir  comparer  toutes  les  opérations  de 
rhinoplastie ,  et  dire  si  les  malades  en  ont  retiré  un  avantage 
définitif.  L’opération  est  longue,  douloureuse,  suivie  souvent 
d’érysipèles,' quelquefois  de  symptômes  très  graves ,  de  délire, 
de  delirium  tremehs,  parfois,  enfin,  de  la  mort.  Il  n’est  pas  très 


SEZ  (RESTAURATros).  83 

rare  (le  voir  suryeuir  la  gangrène  du  lambeau,  la  non-réutiicsn 
des  parties,  et  à  une  difformité  on  a  ajouté  une  autre  diffor¬ 
mité.  Dans  la  plupart  des  cas  heureux ,  on  n’a  réellement 
obtenu  qu’un  demi-succès:  le  nez  est  trop  gros  ou  trop  petit, 
difforme;  il  est  froid,  incommode,  peu'  ou  point  sensible, 
presque  incapable  de  remplir  ses  fonctions.  Chez  un  petit 
nombre,  la  difformité  est  réellement  moindre,  le  nez  solîcje, 
d’une  coloration  naturelle;  le  malade  peut  sentir  les  odeurs  et 
se  moucher  facilement  :  alors  le  succès  est  complet,  mais  il 
faut  avouer  que  ce  cas  est  l’exception.  D’une  autre  part,  on 
peut  appliquer  des  nez  pos_tiches  af?ez  parfaits  pour  gtre 
presquês  dissimulés ,  et  leur  usage  n’en  est  pas ,  «iit^on ,  trqp 
incommode.  Voilà  ce  que  nous  fournit  l’expérience.  Dans  un 
tfl  état  de  qhq-sp,  quel  parti  prendre?  Dirpns-nous,avep Boyer, 
que  la  rhinoplastie  n’est  applicable  que  cirez  les  ggns  papyres, 
qui  n’qnt  pas  le  inoyen  de  se  procurer  un  nez  pqstic}ie  bien 
confeclionné,  comme  si  la  charité  publique  ne  pourrait  pas 
aussi  bien  payer  aux  malheureux  un  mécanicien  qu’un  opéra¬ 
teur?  avec  M.  Larrey,  Dichter  et  Klein,  qu’elle  dpût  être  à  ja¬ 
mais  rejetée  du  domaine  de  la  chirurgie  ?  ou  bien ,  avec  beau- 
c()up  d’aufres  modernes,  serons-nous  d’ardeus.  défenseurs  de 
la  rhinoplastie  ?  Pour  moi,  voici  lu  conduite  que  je  tiens  quand 
il  faut  faire  cette  opération.  Lorsque  l’ancienne,  maladie,  du 
nez  est  bien  limitée,  la  peau  du  front  saine  et  en  bon  état,  le 
sujet  d’une  bonne  santé,  sans  affection  des  yeux,  surtout  sans 
cpramencement  d’amaurose,  si  on.  me  demande  de  faire,  la 
rhipoplastie,  j’essaie  d’abord  de  dissuader  le  malade,  j’expose 
les  suites  douteuses  de  l’opération,  je  laisse  entrevoir  la  pos¬ 
sibilité  d’un  danger  réel,  et  je  ne  me.  décide  à  opérer  que 
vaincu  par  les  instances  du  malade,.  C’est  dire.  suffisamioe,nt 
que  je  regarde  la  rhinoplastie.  comme  une  opération  de  com.- 
plaisance. 

TiGLiÀCozzi(Grasp.).  Ve  curtorum  c/^'rur^a,  seu  de  narium  et  aurium 
dejfctu  per  indtionem  arte  tiaetenus  ignota  sarciend.o,  etc.  Venise,  1599, 
in-foi.  fig.  ;  Francfort,  159S,  in-8°.  Éd.  Troschel;  Berlin,  1831  j 
in-8»,  fig.-  -  -  . = 

Ddfois  (J.  B.)  et  N.  de  Vandenesse;  Jn  curtœ  tiares  é  brachia  refi- 
àendœ.  Paris,  1742. 

CABrcE.  An  accqunt  of  two  suceessful  operations  for  restoring  a  lost 
BOAe,  e/c.  Londres,  1816,  in-8°. 
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Graefe.  Rhinoplastik ,  oder  die  Kunst  den  Verlust  def  Nase  organisch 
zu  ersetzen,  in  ihren  früheren  Ferhaltnissen  erforscht  and  durch  neue 
FcrfaUrungsweisen  zurhohern  Vollkommenheit  gefôrdert.  Berlin,  1818, 
in-4“,  6  pl.  ;trad.  en  latin  par  J.  Fred.  Car  Hecker.  Berlin  ,1818,  in-4“. 

Rust  (J.  Nép.).  Neue  Méthode,  verstümmelte  und  durchbrockene  Nasen 
auszuhessern ,  ein  Beitrag  zur  Geschichte  der  Nasenrestauration.  Dans 
son  Magazin,  1817,  t.  ii. 

Hoefet.  De  la  restauration  du  nez.  Dans  Comm.  soc.  phys.  med.  Mos- 
quens.  institut.  1823,  t.  m. 

Lisfranc.  Mém.  sur  la  restauration  du  nez.  Dans  Mcm.  de  fAcad.  roy. 
de  méd.  1832,  t.  ii,  p.  145. 

F  oyez,  en  outre,  l’art.  Néopeastie,  et  surtout  la  Diss.  de  M.  Blandin 
sur  l’autoplastie.  1830. 

VIII.  Maladies  des  fosses  nasales.' — I.  Corps  étrangers  dans  les' 
fosses  nasales. — Des  corps  étrangers  de  différente  nature  peu¬ 
vent  être  introduits  dans  les  fosses  nasales  :  presque  toujours 
ils  viennent  du  dehors.  Ce  sont  des  pois,  des  haricots,  des 
noyaux  de  fruits ,  et  autres  objets  analogues  qui  servent  aux 
jeux  de  l’enfance.  La  présence  de  ces  corps  étrangers  a  deux 
effets  :  d’abord  ils  gênent  mécaniquement  la  respiration ,  puis, 
par  leur  contact,  ils  irritent  la  membrane  muqueuse.  Si  leur 
séjour  est  prolongé,  la  muqueuse  s’enflamme,  il  y  a  sécrétion 
de  pus,  et  peut-être  même  à  la  longue  les  os  sont-ils  attaqués. 

On  reconnaîtra  qu’un  corps  étranger  est  dans  les  fosses  na¬ 
sales  d’après  les  renseignemens  fournis  sur  le  malade,  par  lui 
ou  par  d’autres  personnes,  et  au  moyen  d’une  exploration  di¬ 
recte.  La  vue  peut  quelquefois  suffire  si  le  corps  étranger  est 
volumineux  et  situé  en  avant  de  la  narine  ;  ou  bien  on  aura 
recours  au  doigt,  à  une  sonde,  à  une  canule,  pour  parcourir 
la  cavité  dans  tous  les  sens.  Si  le  corps  est  très  petit ,  caché 
dans  une  anfractuosité, dans  un  méat,  le  diagnostic  peut  être 
difficile.  Boyer  rapporte  qu’on  prit,  chez  un  enfant,  un  pois 
pour  un  polype,  et  que  la  méprise  ne  fut  reconnue  qu’après 
l’extraction  du  corps  étranger,  qui  avait  germé  et  poussé  dix 
ou  douze  racines,  dont  la  plus  longue  avait  trois  pouces  quatre 
lignes  (  observ.  dans  Journ.  de  méd.,  t.  xv,  p.  525  ).  Chez  un 
autre  malade,  observé  par  M.  le  docteur  Jacquemin,  une  fève 
de  marais  séjourna  pendant  trois  mois  dans  la  narine,  et  y  occa¬ 
sionna  une  suppuration  fétide.  La  nature  du  mal  avait  été  mé¬ 
connue  dans  un  hôpital  de  Paris. 
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Lorsque  la  présence  du  corps  étranger  est  reconnue,  il  Faut 
aussitôt  en  faire  l’extraction;  car,  si  l’on  attendait,  le  gonfle¬ 
ment  qu’il  peut  subir,  par  l’irabibition ,  le  rendrait  plus  fixe  et 
plus  solidement  enclavé.  On  doit  d’abord  essayer  de  le  faire 
sortir  en  engageant  le  malade  à  se  moucher  fortement,  ou  en 
provoquant  un  effort  d’expiration  nasale,  l’éternuement,  par 
exemple.  Si  ces  moyens  ne  suffisent  pas ,  il  y  a  deux  partis  à 
prendre  :  1“  ou  bien  aller  chercher  le  corps  étranger  avec  une 
pince  appropriée,  et  l’amener  au  dehors;  2“  ou  bien  l’enfoncer 
dans  la  narine  et  le  faire  tomber  dans  l’arrière-bouche.  On  se 
déterminera  pour  l’une  des  deux  méthodes,  d’après  le  volume 
présumé,  la  forme  et  la  situation  du  corps  étranger.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  il  est  bon  de  le  diviser  en  plusieurs  fragmens,  afin  de 
rendre  son  extraction  partielle  plus  facile.  S’il  était  trop  volu¬ 
mineux  pour  permettre  l’introduction  des  instrumens  propres  à 
l’extraire  ou  à  l’enfoncer,  quelques  chirurgiens  ont  conseillé 
d’agrandir  l’ouverture  de  la  narine  en  divisant  l’aile  du  nez; 
mais  une  pareille  nécessité  ne  s’est  peut-être  jamais  rencontrée. 

L’extraction,  quelquefois  très  simple,  expose  cependant  à 
quelques  accidens  ,  au  déchirement  de  la  muqueuse  nasale,  à 
la  contusion  et  au  brisement  des  cornets.  On  doit  se  tenir  en 
garde  surtout  contre  la  chute  du  corps  étranger  dans  le  la¬ 
rynx  ,  dans  le  cas  où  on  le  pousse  dans  l’arrière-bouche.  Cet 
accident,  qui  serait  très  grave,  et  pourrait  amener  la  mort,  est 
d’autant  plus  à  craindre,  qu’on  est  obligé  d’employer  beaucoup 
de  force  pour  chasser  le  corps,  et  que  la  direction  des  conduits 
et  une  brusque  entrée  de  l’air  le  conduiraient  presque  natu¬ 
rellement  vers  le  larynx.  Il  faut  donc  avoir  soin  de  recom¬ 
mander  au  malade  de  faire  une  grande  inspiration,  et  de  retenir 
sa  respiration  comme  dans  un  effort,  précaution  qui  a  l’avan¬ 
tage  d’empêcher  le  courant  d’air  qui  pourrait  entraîner  le  corps 
étranger  en  bas ,  et  de  fermer  la  glotte. 

Lorsqu’un  instrument  piquant  se  brise  dans  la  cavité  des 
fosses  nasales,  et  y  laisse  un  fragment,  comme  une  pointe  d’épée, 
de  couteau ,  etc.,  on  doit  l’extraire  s’il  est  accessible ,  sinon 
l’abandonner  à  lui-même.  Une  balle  peut  s’introduire  dans  les 
fosses  nasales  et  y  demeurer  ;  à  son  égard  ,  il  faut  suivre  le 
même  précepte.  Je  ne  parle  point  de  la  présence  de  vers  dans 
les  narines.  S’il  est  positif  qu’on  a  vu  séjourner  des  vers  dans 
les  sinus  frontaux,  le  même  fait  n’est  déjà  plus  certain  pour 
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le  siuüs  mâxiÙaire,  et  il  est  très  douteux  pour  les  fosses  na¬ 
sales. 

11.  Ulcères  des  fosses  nasales.  —  Ou  observe  un  grand  nombre 
d’ulcères  difféfëns  sur  la  inuqüèdse  nasale.  Sans  parler  des 
ulcérations  qui  succèdent  aux  pustules  de  la  variole  et  de 
la  morve  aiguë,  on  y  voit  de  véritables  ulcères,  dépendant 
d’un  vice  local  ou  général,  et  qu’il  est  haême  fort  difficile  de 
classer  d’une  manière  satisfaisante.  La  plupart  des  ailleurs  les 
distinguent  eii  scrofuleux,  dartreux,  scqrbutiques,  cancéreux 
et  vénériens.  Il  en  est  quelques  àuires  qui  succèdent  à  un  po¬ 
lype  traité  par  le  séton,  la  cautérisation,  ou  même  arraché, 
excisé;  d’autres,  qui  paraissent  s’être  développés  idiopathique- 
tnent,  ne  peuvent  être  rattachés  à  aucune  cause  spéciale  ou 
générale;  d’autres  sont  la  suite  d’une  carie  ou  d’une  nécrose 
dés  laines  osseuses  qüi  forment  les  parois  de  la  narine;  enfin 
il  est  Une  forhoe  particulière,  dont  la  nature  n’est  peut-être 
pas  bien  connue,  et  qui  s’accompagne  d’une  odeur  fétide  tout- 
â-fait  caractéristique  et  sui  generis ;  cette  espèce,  connue  sous 
le  uoiii  à’ozènè,  sera  traitée  à  part  dans  ce  dictionnaire  (  voj  ez 
ïlzÈNE  ). 

Qüant  aux  autres  ulcères,  il  serait  inutile  de  décrire  chacun 
d’eux  séparément.  S’ils  sont  sôus  une  ihllüence  générale, 
la  syphilis,  lés  scrofulë's,  le  scorbut,  ils  ont  ici  les  caractères 
communs  à  tous  cés  ulcères,  èn  quelque  partie  qu’ils  se  ren¬ 
contrent.  Le  plus  souvent  on  les  reconnaîtra  moins  à  leurs 
caractères  propres  qu’à  la  constitution  générale  du  sujet,  et  le 
traitémênt  devra  consistée  en  une  médication  générale ,  aidée 
d’injections  émollientes  du  appropriées  aü  caractère  tonique 
ou  atonique  de  la  plàie.  On  appliquera  sur  les  ulcères  scrofu¬ 
leux  quelques  pinceaux  dé  charpie  enduits  d’onguént  soufré  ; 
sur  lés  vénériens,  dés  topiques  recouverts  d’un  peii  d’onguent 
mercuriel,  ou  trempés  dans  une  solution  d’eau  de  chaux  dans 
laquelle  on  a  fait  fondre  quelqües  grains  de  muriaté  sur-oxy¬ 
géné  de  mercuré.  En  mêmé  temps  on  emploiera  des  fumiga¬ 
tions  de  labdauum,  dé  myrrhe,  d’aloès,  dé  styrax;  d’âulfés  fois 
dés  fumigations  émollientes. 

Les  ulcères  idiopathiques  nés  sans  cause  généiàfé,  et  qui 
së  montrent  ordinairement  près  de  l’orifice  antérieur  des  iia- 
rinés  ,  seront  principalément  traités  par  des  moyens  de  prb- 
prèlé.  Le  malade  devra  éyiter  de  pbftéf  sans  cessé  le  doigt  à 
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eüi-  surface,  comme  il  èst  disposé  à  le  faire,  et  d’eriièver  la 
croûte  qui  tend  à  s’ÿ  former.  Ces  précautions  presque  seules  , 
ôii.  secbiidées  dè  topiques  gras  et  émolliéns ,  suffiront  pour 
dblëhif  là  giiéfisoti. 

Si  rtilcèré  résulte  des  dëfiris  d’un  polype  dont  j'é  pédicule 
n’est  pas  encore  détruit  en  totalité,  il  faudra  faire  souvent  des 
injections  détersivCs,  aiîn  dé  balayer  lé  piis  qui  tend  a  sëjoür- 
nèr  à  là  siirfâce  de  la  plaié  ;  d’autres  feis  uüe  caülêfisàtiôn 
avec  lé  nitrate  d’argent  Kâtefà  la  güerisoti. 

Ri.  Bbÿer  adhdét  lihë  espèce  d’ülcèfë  càhCéféüx  qui  succédé  à 
rbuvertûré  d’unC  tumèdf  squirrheuse  à  bàsë  large,  née  dans 
la  tossë  nasale,  et  qü’il  faut  prendre  garde  de  confondre  avec 
Un  polype,  fclet  ulcéré  il  des  bords  fèl'évés,  durs,  etc.,  comme 
ceux  de  toiis  les  câhcérSjil  est  ënvàhiSsâiit ,  et  tout  le  Iraité- 
ment,  dit-il,  «codsiste  â  én  ralënlir  léS  progrès  et  à  lé  féndrè 
supportable.» 

Ènfih,  les  Ulcères  qui  sont  dûs  â  la  carie  ou  à  la  nécrosé  d’un 
os  voisin  sont  entièrement  subordonnés  à  la  marché  et  à  la 
guérison  de  là  malàdié  dés  os. 

\\\.  Nécrosé. — Il  ii’ést  pfesqüè'âücüti  point  dès  parois  Ossëuèès 
delà  narine  qui  ne  püissfe  être  atiâqüé  de  nécrose;  mais  on 
l’obsérvè  pfiaeipaiémènt  sur  les  cornets,  sur  la  cloison,  et  sur 
le  piarichér  dés  fossés  nàsâles.  Elle  naît  soUs  riufluéhce  d’iine 
causé  locale  OU  générale.  Dans  le  premier  cas ,  é’est  ünè  lésion 
physique  qui  la  produit  presque  toujOufs  ;  ainsi  Une  chüté  sürlé 
nez, f introduction  d’un  corpà  étranger  qüîséjoüfne  Ibrig-iërûpS 
dans  la  nafiûë,  la  contusion  directe  produite  pârüü  inltfument, 
la  déüüdàtiOhd’Unë  portion  de  tnèmbrànS  riîuqUèüsë  emportée 
par  tmé  pince  a  pôlypés ,  l’action  des  càüsliqUës  ôü  d’un  fer 
foiigi  au  fé'u,  lé  brisement  des  côrhéts  dans  réltracti'dü  d’uii 
polypé,  sont  dès  causés  capables  dè  produire  là  mortification 
des  pàrois  osseuses  de  la  narine. 

Lorsque  la  mâladiè  fec'ôniiâît  pouf  càUse  l'évice  syphilitique, 
éîle  débuté  presque  cOnsiàhiment  dans  là  voûté  palatinè.  Ôn 
sait,  en  effet,  que  cétte  région  est  en  quelque  s'Ofté  Un  lièU 
de  prédilection  pour  ràffectioh  véuéfiënné.  Lé  mal  èst  toujours 
un  àcéideht  sécondàiïé,  èt  se  montre  qüëlquëfois  très  long¬ 
temps  après  l’infection.  Dans  qüelqués  cas,  il  coihmëncë  par 
un  ulcéré  dé  la  membrànè  muqueûsé  pâlàtinë  Ou  nasale,  ét  dé 
là  s’étend  jusqu’aux  os  du  palais;  mais  cétté  mafcbë  est  dè 
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beaucoup  la  moins  commune.  Le  plus  souvent  la  nécrose  en¬ 
vahit  d’emblée  la  voûte  palatine  avec  intégrité  des  deux  mu¬ 
queuses  qui  la  tapissent.  Le  malade  éprouve  d’abord  des  dou¬ 
leurs  assez  vives  dans  celte  région,  plus  intenses  pendant  la 
nuit  que  pendant  le  jour;  et  après  un  temps  plus  ou  moins  long, 
si  l’on  examine  attentivement  la  voûte  du  palais,  on  aperçoit 
une  rougeur  assez  vive,  un  léger  gonflement  de  la  membrane 
muqueuse.  La  pression  y  détermine  une  vive  douleur ,  et  le 
malade  souffre  dans  la  mastication  ,  par  le  contact  du  bol  ali¬ 
mentaire.  Bientôt  le  gonflement  et  la  douleur  augmentent,  il  se 
forme  une  véritable  tumeur;  et  au  bout  d’un  certain  temps, 
on  peut  y  apercevoir  une  fluctuation  toujours  lente  à  paraître, 
à  cause  de  l’épaisseur  de  la  membrane  et  de  son  adhérence  à 
l’os.  Ce  qui  se  passe  du  côté  de  la  bouche  a  lieu  aussi  au  plan¬ 
cher  de  la  narine ,  et  même  l’abcès  y  proémine  plus  facilement, 
parce  que  la  membrane  y  est  plus  mince  et  moins  adhérente. 

Lorsque  la  maladie  est  abandonnée  à  elle-même,  l’abcès 
s’ouvre  dans  la  bouche  ou  dans  la  narine,  et  il  s’établit  une 
fistule.  Si  alors  on  explore,  avec  un  stylet,  l’état  de  la  voûte 
palatine,  on  reconnaît  les  caractères  de  la  nécrose.  On  s’aper¬ 
çoit  aussi  que  le  mal  est  beaucoup  plus  étendu  qu’on  ne  l’au¬ 
rait  cru  au  premier  abord ,  et  qu’une  portion  nécrosée  de  l’os 
est  recouverte  d’une  partie  de  muqueuse,  décollée  à  la  vérité, 
mais  saine.  Il  ne  faut  donc  pas  juger  de  l’étendue  de  la  nécrose 
par  l’altération  de  la  membrane,  qui  très  souvent  n’offre  qu’une 
simple  fistule.  Si  le  malade  ne  réclame  pas  les  secours  de  l’art, 
la  nécrose  s’étend  de  proche  en  proche  en-surface  et  en  éten¬ 
due;  elle  peut  atteindre  toute  la  voûte  palatine,  une  partie  des 
arcades  dentaires ,  remonter  vers  le  nez,  détruire  les  cornets, 
la  cloison,  même  le  bulbe  du  nez.  A  ce  degré  extrême  du  mal, 
les  accidens  généraux  sont  fort  graves  ;  fièvre  intense,  délire  ; 
la  mort  en  est  quelquefois  la  suite. 

Le  diagnostic  est,  en  général,  facile,  si  l’on  est  appelé  parle 
malade,  et  s’il  fait  l’aveu  d’une  maladie  syphilitique  antérieure. 
Dans  le  traitement,  il  y  a  deux  choses  à  considérer  :  l’affection 
générale,  et  celle  qui  est  locale.  Le  premier  soin  du  chirur¬ 
gien  est  de  soumettre  le  malade  à  un  traitement  antisyphiliti- 
que  complet.  En  même  temps  il  s’occupera  de  la  nécrose  ,  que 
l’on  traite  ici ,  comme  ailleurs ,  en  donnant  issue  libre  au  pus , 
et  en  extrayant  le  séquestre,  lorsqu’il  est  mobile. 
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Y^.  Carie.  —  La  carie  se  montre  dans  les  fosses  nasales  beau¬ 
coup  moins  souvent  que  la  nécrose.  Lorsque  le  vice  syphiliti¬ 
que  se  fixe  sur  la  voûte  palatine,  c’est  presque  toujours  à  la 
mortification  qu’il  donne  lieu,  et  non  à  la  carie  ;  et  il  en  est  de 
même  pour  les  cornets,  la  cloison.  Les  apophyses  montantes 
des  maxillaires,  et  les  os  du  nez,  sont  presque  les  seules  par¬ 
ties  qui  soient  réellement  affectées  de  carie.  Du  reste ,  cette 
affection  ici  n’a  rien  de  spécial,  et  je -me  borne  à  l'indiquer 
(ro/cz  Carie). 

V.  Boursouflement  de  la  membrane  muqueuse.  —  On  voit  quel¬ 
quefois  un  bourrelet,  un  gonflement  de  la  membrane  muqueuse 
nasale,  àl’ouverture  des  narines,  ou  sur  l’un  des  cornets.  Cette 
légère  maladie,  assez  rare  d’ailleurs,  se  remarque  surtout  chez 
les  enfans  scrofuleux  ou  chez  les  personnes  qui  ont  long- temps 
habité  des  lieux  bas  et  humides.  11  n’en  résulte  le  plus  souvent 
aucune  incommodité,  parce  que  la  saillie  est  peu  considérable; 
mais  lorsqu’elle estassez  volumineuse,  ou  atteint  les  deux  na¬ 
rines,  la  respiration  en  est  gênéesensiblement.  Le  point  le  plus 
intéressant  de  l’histoire  de  cette  affection  est  ce  qui  regarde  son 
diagnostic.  11  est  arrive  fréquemment,  ainsi  que  je  le  dirai  plus 
tard,  qu’elle  a  été  prise  pour  un  polype,  et  qu’on  lui  a  appliqué 
le  même  traitement,  l’arrachement  avec  les  pinces.  Un  examen 
attentif  est  quelquefois  nécessaire  pour  reconnaître  l’erreur. 

Pour  combattre  ce  boursouflement,  cet  épaississement  de 
la  muqueuse  nasale,  on  aura  recours  aux  injections  astrin¬ 
gentes  et  aux  poudres  dessiccalives  ;  les  fumigations  de  même 
nature  auront  aussi  un  bon  effet.  On  conçoit  qu’il  pourrait 
être  fâcheux  d’enlever  le  prolongement  de  la  muqueuse  avec 
les  pinces  à  polypes ,  parce  que  les  os  dénudés  de  leur  mem¬ 
brane  seraient  exposés  à  la  nécrose.  On  a  proposé  d’affaisser 
la  tumeur  par  une  pression  mécanique.  Le  Dran  s’est  servi  de 
cordes  à  boyau  qu’il  passait  sur  le  plancher  des  narines ,  à  la 
manière  d’un  séton.  Des  canules  de  métal  ou  de  gomme  élas¬ 
tique  pourront  aussi  être  employées  très  utilement,  et  même 
avec  plus  d’avantage.  11  faudra  avoir  soin  de  changer  graduel¬ 
lement  leur  calibre,  en  commençant  par  les  plus  fines,  et  aug¬ 
mentant  leur  volume,  et,  en  outre,  leur  usage  devra  être  long¬ 
temps  continué.  Cette  affection  est ,  en  effet,  très  longue  à  gué¬ 
rir,  et  souvent  même  on  ne  parvient,  comme  le  fit  Le  Dran, 
qu’à  la  rendre  moins  incommode. 
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VI.  Tumeurs  purulentes  dans  les  narines.  — ^  Lès  collections  de 
plis  sdir  les  côtes  de  la  cloison  des  fosses  nasales  ont  été  indi¬ 
quées  par  Montéggia,  t.  iv,_p.  89;  mais  M.  J.  Clôquet  les  a,  lë 
premier,  décrites  en  l83Ô(/oum.  hebd.,  par  Si.  Ardal).  Eh  1833, 
M.  Flehàihg  eh  fit  l’objet  d’tih  travail  assez  étendu,  inséré  dans 
lé  Dublin  JournoT;  et  moi-rbetne ,  j’en  ai  rapporté  deux  cas 
dans  les  Archives  gen.  de  mèd.  dé  1835).  Ces  tumeurs  purulentes 
fécohhâissent  assez  sbùvènt  poiir  cause  dès  cdhiusibns  du  nez; 
quelquefois  on  les  a  vues  naître  à  la  suite  de  coryzas  répétés,; 
dans  qüèlqhés  cas,  leur  cause  est  inconnue,  et  alors  elles  se 
hiohtrèht  surtout  chez  les  sujets  scrofuleux  ou  atteints  de  va¬ 
riole,  dè  scariatihe.  Lorsque  ces  àbcëi  succèdent  à  un  coup,  il 
s’écoule  quelques  jqiirs  entre  là  blessure  et  leur  apparition.  Lé 
nez  sê  gbhfie  éh  totalité ,  la  pèaü  en  est  rouge,  tèndiie  luisante  ; 
toüté  la  région  est  lé  siège  d’unè  douleur  ténsivè,  laricinàhté  : 
alors  sé  màhiféstè  daiis  châqûé  narihé  une  tumeur  reposant 
par  sa  base  élargie,  bien  circonscrite,  sùr’deux  points  opposés 
dela  clôisôâ  des  fosses  hàs'aîés,  le  plus  ordihairetbeni  vers  la 
région  àhtérîèUré.  Le  volume  êh  est  variable,  tantôt  petit  et 
hè  remplissant  pas  éntiëremeht  là  narinè,  tantôt,  au  contraire, 
là  dilàtàht  forlémènt,  et  présentant  à  fèxtérieur  une  saillie 
arrondie  qui  déborde  de  tous  côtés  l’ouverture  antérieure 
des  fosses  nasales.  Le  passage  de  l’air  parle  nez  est  alors  cônj- 
pléteràèhtihtercejjté,  et  lès  odeurs  cessent  d’ëtrë  perçues.  Dàns 
tous  les  éàs  iqüi  ont  été  publiés,  soit  par  M.  J.  Clôquet,  soit  par 
Fleming,  côrhme  dans  ceux  quej’ài  observés,  lè  cartilage  de  la 
cloison  était  rôrhpii ,  èt  il  y  avait  hnè  libre  communication  entré 
les  deux  tuméürs.  Éhfiii  là  nature  du  liquidé  renfermé  dans 
ces  abcès  n’èst  jiàs  cèlle  dü  pus  bien  lié  :  c’èst  tiné  liquèüf  sëro- 
purulèhté,  qhijà  une  époque  plus  àvâncéè  dé  là  màlkdié,  prend 
üiie  cbhsistancëglai'reusé.  Lés  parois  dufoyèr  qui  là  rénfermènt 
sont  limitées  en  dedans  par  le  càrtilage  dè  là  clbisén,  dont  là 
contlnüitë  èst,  ainsi  qüè  je  l’ài  dit,  cônstàmméut  inte'rrompüé, 
ét  èn  dehors ,  jiàr  la  membrane  pituitaire  doubléè  de  sa  couche 
fibreüsé  qui  sert  de  përîchôndré  au  cartilage  delà  cloison. 

Cè  h’est  qiie  dans  un  èximeh  süpèrfîcièl  qu’on  à  pù  con- 
fondre  cèé  abcès  àvëc  les  polÿp'é's  muqüèüx  des  fosses  nasales, 
à  ’môihs  qii’Üs  h’àiëht  lèür  siégé  à  une  assez  grândé  profon¬ 
deur,  et  ïjû’il  ne  soit  pas  pôssiblédë  les  attèiudre  avec  le  doigt. 
Dans  le  cas  contraire,  on  les  rècôhhâîlfa  à  l’étendué  de  leuf 
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basé,  à  leur  résistance,  et  surtout  à  là  fluctuation  que  l’on 
pèrçbit  en  plaçant  un  doigt  sur  chaque  tumeur,  et  en  les  pres¬ 
sant  altérnâtivèment.  Cette  sensation  apprend,  en  outre,  que 
î'es  déiix  abcès  cbmmiiniquent  ensemble.  S’ils  étaient  trop  pro- 
rond'ément  siliiés,  on  aurait  encore,  pour  se  guider,  les  cir¬ 
constances  commémoratives,  l’état  du  nez,  etc.;  l’on  pourrait 
éhiîn,  et  sàns  danger,  récôùrir  à  une  ponction  explorative. 

Le  prbnbstic  dé  ces  tüméùrs  n’bffre  rien  de  grave;  si  pour¬ 
tant  bn  lés  abândoniiâit  ehtiêrémeat  à  elles-mêmes,  il  y  aurait 
peut-être  à  craindre  une  exfoliatibn  des  cartilages  ou  des  os  de 
làcloisbn,  et,  par  suite,  une  difformité  considérable.  Le  trai- 
féhi'eiit  est  fort  simple  :  riiicisioh  d’üné  seule  lümeur  suffit  ordi- 
tiairéüiént  pbiir  amener  l’évacuation  complète  du  pus,  et  la 
cibatrisalion  des  deux  foyers.  Il  faut  avoir  soin  de  maintenir 
pendant  quelque  temps  les  bords  de  l’ouverture  écartés,  leur 
feéoiiëniënt  trop  prompt  exposant  à  la  récidive  de  la  maladie. 
Si,  îüalgfé  cetté  précaution,  Iç  pus  s’accumulait,  il  faudrait, 
'ainsi  que  je  l’ai  fait  une  fois,  passer  un  séton  à  travers  la  cloi¬ 
son  ,  et  ëii  fixër  les  deux  extrémités  en  les  nouant  sous  le  nez. 
Le  dbctëür  Fleming  a  conseillé,  pour  hâter  la  guérison ,  de 
récbUfif  à  dès  lotions  avec  dés  sels  de  zipc  ou  de  plomb ,  lors¬ 
que  l’afleclibh  est  aiguë,  ët  à  des  solütibns  mercurielles ,  à 
l’bHgüënt  citfÎQ,  à  là  pbmmâde  avec  lé  sulfate  de  zinc,  lors¬ 
qu’elle  est  chroniqué. 

Vil.  Tumeurs  sàngüïnei.  —  On  trouve  aussi  des  épancbemens 
de  sang  éntre  la  müq  ueusè  hasalè  et  la  cloison.  Ces  sortes  de  tu- 
ineufs  sanguines  ont  été  observées  ét  décrites  par  M.  Fleming. 
Ellés  résultent  à  peu  près  constamment  de  l’action  d’un  corps 
contbiidânt  sur  lè  néz,  et  on  peut  croire  que  la  plupart  des  faits 
observés  par  M.  Flehdng  avaient  ütie  origine  analogue.  Le  cri¬ 
tique  anglais  qui  rend  compte  du  travàil  de  IVl.  Fleming,  dans 
là.  Revue  médico-chirurgicale^  remarqué  mêmé  plaisàmment  que 
l’humeur quèreileüse  des  Irlandais,  qüi,  dans  leurs  rixes,  se 
servent  d’une  sorte  de  bâton  (  scTulTelah  ),  doit  rend'fe  chez 
eux  éxtfêmement  fréquentes  lés  t'unaé'urs  sânguinés  de  la  eloi- 
sbii.  Lë  naêniè  auteur  a  vu  une  dbüble  cbllectibn  sanguine  de 
là  blolSon  être  la  suite  d’uhé  contusion  que  sé  fit  un  cava- 
liéf  ën  se  Frappant  lë  nez  contre  là  têtë  dé  son  chéval.  Ces  tu¬ 
meurs  apparaissent  peu  d’i'nslàns  àprèslà  éausé  qui  leur  donna 
nâissâncè,  ■ôrdinaîrétnent  avànt  pliisieürs  hèdres;  Tantôt  il  n’y 
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a  qu’une  simple  ecchymose  dans  la  muqueuse  olfactive  ;  d’au¬ 
tres  fois  c’est  une  tumeur  d’un  volume  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  qui  remplit  la  narine;  il  peut  n’y  avoir  qu’une  seule 
tumeur  occupant  l’un  des  côtés  de  la  cloison;  le  plus  souvent 
il  y  en  a  deux,  et  alors  constamment  elles  communiquent  en¬ 
semble,  à  travers  le  cartilage  perforé. 

Les  indications  curatives  sont  les  mêmes  que  pour  les  col¬ 
lections  sanguines  des  autres  régions  du  corps.  D’abord,  il 
convient  de  tenter  la  guérison  par  de  simples  résolutifs  ;  mais 
si  la  résorption  tardait  trop  à  se  faire,  il  serait  préférable  d’en 
procurer  l’évacuation  par  des  incisions  appropriées.  En  suivant 
une  conduite  opposée,  on  s’exposerait  à  voir  survenir  une  in¬ 
flammation  de  mauvaise  nature  des  parois  du  foyer  sanguin, 
et  la  destruction  d’une  partie  de  la  cloison,  par  suite  de  la  dé¬ 
nudation  prolongée  et  de  la  mortification  de  son  cartilage. 

,  Hémorrhagie  nasale.  —  A  la  suite  de  certaines  opérations, 
comme  l’extraction  ou  l’excision  des  polypes,  on  voit  assez 
souvent  survenir  une  hémorrhagie  nasale.  Dans  un  plus  grand 
nombre  de  cas,  elle  se  montre  spontanément,  soit  dans  les  fiè¬ 
vres  graves,  soit  par  le  fait  d’une  suppression  de  règles,  de 
flux  hémorrhoïdal ,  soit  par  toute  autre  cause  interne.  L’hé¬ 
morrhagie  spontanée  prend  le  nom  à’ épistaxis,  et  il  ne  m’ap¬ 
partient  pas  d’en  tracer  ici  l’histoire.  Je  ne  dois  m’occuper  que 
des  moyens  chirurgicaux  qu’on  lui  oppose. 

Si  l’écoulement  de  sang  est  peu  abondant,  on  essaye  de  l’ar¬ 
rêter  par  des  injections  astringentes,  des  bains  de  pieds,  l’ap¬ 
plication  de  compresses  froides  sur  le  front;  ces  moyens  suffi¬ 
sent  ordinairement.  Si  l’écoulement  est  abondant  ou  continu, 
et  menace  de  faire  périr  le  malade,  il  faut  avoir  recours  au 
tamponnement  des  fosses  nasales.  On  peut  tamponner  une  seule 
narine  ou  les  deux,  suivant  que  l’hémorrhagie  est  simple  ou 
double.  Voici  la  manière  dont  doit  être  pratiquée  cette  opéra¬ 
tion.  On  prépare  d’abord  un  bourdonnet  fait  avec  de  la  char¬ 
pie  longue ,  et  assez  volumineux  pour  remplir  l’ouverture 
postérieure  de  la  narine.  On  lie  solidement  cette  charpie  par 
un  double  fil  ciré,  noué  au  milieu  du  bourdonnet,  et  dont  les 
chefs  doivent  avoir  un  pied  environ  de  longueur.  On  noue  éga¬ 
lement  un  autre  fil  simple  et  de  même  longueur.  On  a,  dé  plus, 
une  assez  grande  quantité  de  charpie  hrute,  une  sonde  de' 
gomme  élastique,  percée  de  deux  yeux  à  son  extrémité,  ou  la 


NEZ  ET  l'OSSES  NAS.  (POLÎPES).  93 

sonde  imaginée  par  Belloc.  Celle-ci  consiste  en  une  canule 
d’argent  légèrement  courbée  à  une  de  ses  extrémités ,  et  ren¬ 
fermant  un  stylet  terminé  par  un  ressort  dont  le  bout  est  muni 
d’un  bouton.  Tout  étant  prêt,  et  le  malade  convenablement 
assis  et  fixé  devant  l’opérateur,  on  introduit  par  la  narine  la 
sonde  de  Belloc.  Lorsqu’elle  est  parvenue  dans  le  pharynx,  on 
pousse  le  stylet,  et  à  mesure  qu’il  est  chassé,  le  ressort  pé¬ 
nètre  sous  le  voile  du  palais  et  se  déploie  dans  la  bouche.  Une 
pince  ou  les  doigts  vont  saisir  le  ressort,  et  l’amènent  au  dehors. 
On  noue  au-dessus  du  bouton  les  deux  chefs  réunis  du  fil  ciré 
double,  fixé  sur  le  bordonnet  ;  on  retire  par  la  narine  le  stylet 
de  la  sonde,  et  en  même  temps  le  ressort  remonte,  entraînant 
avec  lui  dans  la  narine  les  deux  chefs  réunis.  On  lire  complè¬ 
tement  la  sonde,  et  l’on  retient  au  dehors  le  fil  nasal,  qui  a 
entraîné  le  bourdonnet  contre  l’ouverture  postérieure  de  la 
narine.  Cet  orifice  est,  par  conséquent,  bouché,  et  il  ne  reste 
plus  qu’à  fermer  l’antérieur.  Pour  cela,  on  dédouble  le  chef 
nasal,  et  on  écarte  ses  deux  fils;  on  introduit  delà  charpie  par 
l’ouverture  antérieure  de  la  narine ,  et  on  la  fixe  en  nouant  sur 
le  milieu  les  deux  fils  du  chef  nasal.  Comme  ce  chef  attire  en 
avant  le  bourdonnet  postérieur  en  même  temps  qu’il  pousse 
en  arrière  l’antérieur ,  ils  se  trouvent  tous  deux  parfaitement 
fixés,  et  la  narine  est  complètement  fermée. 

Le  sang  ne  trouvant  plus  d’issue  se  coagule ,  l’écoulement 
s’arrête,  et  dès  le  troisième  jour ,  on  peut  lever  l’appareil.  On 
coupe  d’abord  le  nœud  antérieur,  et  on  extrait  avec  des  pinces 
la  charpie  placée  dans  l’orifice  antérieur  de  la  narine;  puis, 
avec  une  sonde,  ou  la  pince,  on  pousse  en  arrière  le  bourdon¬ 
net  postérieur,  qui  tombe  dans  la  bouche;  et  pour  éviter  qu’il 
n’aille  dans  le  pharynx  ou  sur  le  larynx,  on  l’attire  prompte¬ 
ment  hors  delà  bouche,  par  le  fil  simple  ou  buccal. 

Au  lieu  de  la  sonde  de  Belloc,  qu’on  n’a  pas  toujours  à  sa 
disposition,  on  peut  se  servir  d’une  canule  de  gomme  élasti¬ 
que,  percée  de  deux  yeux  à  son  extrémité.  On  l’introduit  dans 
la  narine:  arrivée  dans  l’arrière-bouche,  on  va  la  chercher 
avec  le  doigt ,  et  on  l’amène  hors  de  la  bouche.  Le  chef  double 
ou  nasal  est  fixé  à  l’œil  de  la  sonde ,  et  on  ramène  le  tout  par  la 
narine, 

IX.  Polypes.  —  Les  polypes  sont  plus  fréquens  dans  les 
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fosses  nasales  qu’en  aucune  autre  partie  du  corps.  Ces  polypes 
peuvent  avoir  leur  origine  sur  tous  les  points  de  la  muqueiise, 
mais  on  les  observe  plus  fréquemment  sur  la  paroi  externe.  On 
les  a  vus  naître  aussi  de  la  paroi  inférieure,  quelquefois  de 
l’interne,  et  plus  rarement  de  la  supérieure.  Les  polypes  du 
pharynx  sont  le  plus  souvent  des  p'rolongemens  d’vin  polype 
nasal ,  ou  bien  d’un  polype  du  sinus  maxillaire  ou  du  sihiis 
frontal;  cependant  il  en  est  qui  s’implantent  au  niveau  de  l’a¬ 
pophyse  basilaire,  au-devant  des  vertèbres,  ou  sur  les  côtés 
du  pharynx.  On  en  a  vu  un  naître  en  bas  et  en  avant  du  pha^ 
rynx ,  sur  la  paroi  postérieure  du  larynx. 

On  trouve  dans  les  fosses  nasales  des  polypes,  1°  muqueux 
ou  vésiculaires,  2®  charnus,  3" fibreux. 

IS  Les  muqueux  sont  les  plus  fréquens;  ils  se  rencontrent 
surtout  sur  la  face  externe  de  la  cavité.  Ils  naissent  des  coù- 
ches  externes  de  la  membrane  muqueuse  ou  de  son  épaisseur, 
mais  non  de  la  couche  fibreuse  sous-jacente  ;  ils  sont  gris  ou 
jaunâtres,  transparens,  comme  gélatiniformes ,  et  en  même 
temps  mous  ,  s’écrasant  facilement  sous  le  doigt.  A  l’intérieur, 
on  trouve  une  sorte  de  tissu  cellulaire  à  mailles  très  lâches 
contenant  de  la  sérosité  claire  et  transparente,  qui  s’échappe 
par  la  pression  ;  une  membrane  extérieure  d’une  épaisseur 
variable ,  adhérente  au  tissu,  enveloppe  le  tout  et  limite  là 
forme  de  la  tumeur.  Quelquefois  on  rencontre  àl’intérieur  des 
vésicules  distinctes.  M.  Chevalier,  de  Londres,  dit  que  certains 
polypes,  ayant  Informe  d’une  vésicule  creuse,  se  contractent  et 
se  relâchent  alternativement  si  on  les  met  dans  l’eau  ;  ü  en  a  yû, 
dit-il ,  subir  cette  espèce  de  mouvement  jusqu’à  trois  reprises 
[London  medical  gaz.',  octobre  1834).  Quelques  vaisseaux  très 
fins  existent  dans  les  polypes  muqueux  :  on  les  voit  ramper  à  là 
surface  de  la  membrane  d’enveloppe  ,  et  surtout  dans  lé  pédi¬ 
cule;  quelquefois  ils  n’existent  que  dans  ce  dernier  point. 

2-  Lés  polypes  charnus  sont  plus  denses  et  plus  opaques 
que  les  précédons:  le  tissu  cellulaire  intérieur  est’ plus  serré,  et 
contieot beaucoup  moins  de  liquide  séreux;  cepeûdant  ils  s’é¬ 
crasent  encore  assez  facilement.  Leur  consistance,  d’ailleurs, 
est  variable;  quelquefois  c’est  un  tissu  blanchâtre  homogène,' 
analogue  à  du  fromage  ou  à  du  lard  ;  d’autres  fois  (et  quelques 
pathologistes  ont  fait  de  ceux-ci  une  espèce  à  part  sous  le  nom 
de  polypes  fongueux'),  ils  sont  mous,  spongieux,  rouges,  ou 
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d’une  couleur  livide,  saignant  facilement,  au  point  même  de 
causer  une  hémorrhagie  abondante.  Cette  dernière  variété  a 
de  la  tendance  à  dégénérer  en  tissu  encéphaloïde.  Les  polypes 
charnus  renferment  une  assez  grande  quantité  de  vaisseaux, 
et  on  les  trouve  surtout  abondans  dans  la  seconde  forme,  spit 
dans  le  pédicule,  soit  dans  la  membrane  externe,  soit  daps  le 
tissu  même  du  polype. 

3“  Fibreux.  C'eux-bi  diffèrent  des  précédens  en  ce  qu’ils 
naissent,  non  de  la  muqueuse,  mais  de  la  couche  fibreuse  qui 
tapisse  la  face  interne  de  cette  membrane.  Ils  soulèyent  ’la 
muqueuse  et  s’en  enveloppent,  en  sorte  que  le  tissu  fibreuc 
est  au  centre  de  la  tumeur.  Ce  tissu  est  cons’titué  par  des  fibres 
fasciculées,  d’un  blanc  grisâtre,  entre-croisées  bu  enroulées 
en  cercles  concentriques,  dont  le  point  de  départ  est  au  pé¬ 
dicule.  La  tumeur  est- dure,  ferme,  et  résistante;  si  onia 
coupe,  elle  crie  sous  le  scalpel  sa  surface  est  lisse,  quel¬ 
quefois  mamelonnée  et  inégale.  En  général,  ces  polypes  con¬ 
tiennent  très  peu  de  vaisseaux.  ‘  ' 

Voilà  les  trois  formes  distinctes  qu’affectent  généralement 
les  polypes  des  fosses  nasales;  mais  cés  tumeurs  né  se  montrent 
pas  toujours  isolées  pomme  je  viens  de  les  décrire.  On  a  qucd- 
quefois  occasion  de  trouver|en  même  temps  deux  espèces’,  ou 
même  les  trois  réunies.  Les  polypes  muqueux,  cependant,  sont 
jtresque  toujours  à  l’état  simple  ;  dans 'quelques  cas  rares  on 
les  voit  se  combiner  avec  le  charnu,  triais  presque  jamais  avec 
le  fibreux.  Joignez  encore  que  ces  tumeurs'peuverit  dégénérer, 
■sè transformer  en  tissu  encéphaloïde  pu  squirrheux,  lé  polype 
fibreux  passer  à  l’état  cartiligineux.  Il  n’est  donc  pas  surpre¬ 
nant  qu’avec  toutes  ces  combinaisons  diverses  on’ ait  pu' ad¬ 
mettre  dans  les  polypes;  un  grand  nombre  de  forineS  et  de 
variétés;  mais  toutes  ces  divisions  sont  peu  importantes,  et  on 
peut  s’en  tenir  aux  trois  espèces  fondamentales  que  j’ai 
décrites.  ’ 

La  forme  de  ces  tumeurs  est  très  variable,  on  y  distingue 
deux  parties,  savoir:  une  masse  renflée  et  un  pédicule.  Celui- 
ci  est  le  point  d’Origine  ou  d’implantation;  quelquefois  long 
et  très  étroit,  il  est  tirés  distinct  de  la  base,  et  alors  la  tumeur 
est  libre,  comme  flottante  dans  les  fosses  nasales,  pendant  les 
inouvemens  d’inspiration  ou  d’expiration.  D’autres"  fois  lé  pé¬ 
dicule  est  large  bit  court,  s’unissant  sans  démarcation  tràn- 
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chée  au  corps  de  la  tumeur.  Dans  quelques  cas,  enfin,  il  man¬ 
que  tout-à-fait,  et  le  polype  est  sessile.  Le  corps  de  la  tumeur 
est  généralement  lisse,  tomenteux,  régulièrement  ovoïde, 
tant  qu’elle  est  d’un  petit  volume;  mais  lorsqu’elle  s’accroît, 
obligée  de  s’accommoder  à  la  cavité  qui  la  contient ,  elle  s’a¬ 
platit,  se  déforme,  et  envoie  des  prolongemens  dans  les  points 
où  elle  trouve  moins  de  résistance.  Cela  se  remarque  surtout 
pour  les  polypes  mous  et  malléables,  comme  les  muqueux  et 
les  charnus.  Les  fibreux  ne  se  moulent  pas  si  exactement  sur 
les  cavités  qui  les  contiennent:  ils  déplacent  les  lames  osseuses 
qui  s’opposent  à  leur  marche,  refoulent  la  cloison  des  narines, 
les  os  propres  du  nez,  et  toutes  les  parties  dures.  Cependant, 
quelquefois  trouvant  trop  de  résistance ,  ils  s’effilent  en  pro¬ 
longemens  et  en  appendices  pour  passer  d’une  cavité  dans 
une  autre,  comme  de  la  fosse  nasale  dans  la  zygomatique, 
dans  l’orbite,  dans  le  crâne,  etc.  Le  volume  de  la  tumeur 
porte  presque  exclusivement  sur  le  corps  ;  il  peut  être  très 
petit,  comme  une  noisette,  ou  moindre  encore,  et  atteint 
d’autres  fois  des  dimensions  énormes  (  7  pouces  1/2  de  cir¬ 
conférence  ;  observ.  de  Graefe  ). 

Le  nombre  des  polypes  est  aussi  variable  que  leur  forme. 
Il  est  très  rare  qu’il  y  en  ait  un  unique.  Très-souvent  on  croit 
à  l’existence  d’un  seul  polype,  parce  que  l’examen  n’a  pu  en 
faire  reconnaître  d’autres;  et  après  l’extraction,  lorsqu’on  voit 
paraître  une  seconde  tumeur,  on  la  croit  une  repullulation  ;  mais 
il  arrive  fréquemment  que  c’est  un  autre  polype  qui  a  fait  des 
progrès,  et  qu’on  n’avait  pas  primitivement  aperçu.  Les  tu¬ 
meurs  peuvent  être  au  nombre  de  deux,  trois,  dans  une  narine; 
elles  peuvent  exister  dans  les  deux  narines  en  même  temps, 
dans  les  narines  et  dans  le  sinus  frontal ,  le  sinus.maxillaire , 
Tarrière-gorge  et  le  pharynx.  Levret  en  a  vu  sept  réunis  sur 
la  même  personne. 

On  peut  distinguer  trois  temps  ou  périodes  dans  le  dévelop¬ 
pement  d’un  polype  nasal  :  1°  celui  où ,  peu  volumineux ,  il  ne 
remplit  point  la  narine;  2°  celui  où  il  remplit  cette  cavité 
sans  la  distendre;  3°  celui,  enfin,  où  cette  cavité  est  trop 
petite  pour  le  contenir,  et  où  il  tend  à  se  porter  vers  les  par¬ 
ties  voisines.  Or ,  les  phénomènes  varient  et  les  accidens  ne 
sont  pas  les  mêmes  pour  chacune  de  ces  trois  périodes. 

1°  A  son  début  le  polype  nasal  forme  une  petite  tumeur  dont 
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le  plus  souvent  le  malade  lui-même  n’a  aucune  connaissance; 
et  si  le  chirurgien,  par  hasard,  était  appelé  à  explorer  la  na¬ 
rine,  il  ne  la  reconnaîtrait  pas  non  plus,  surtout  si,  comme  cela 
arrive  ordinairement,  elle  siège  en  un  point  élevé  et  profond 
de  la  cavité.  Quelquefois  il  y  a  de  légères  douleurs  au  sommet 
des  narines,  vers  la  racine  du  nez,  des  démangeaisons,  une 
sorte|d’incommodité.Unpeu  plus  tard,  lepolypeayant  augmenté 
de  volume,  les  |symptômes  sont  plus  prononcés.  Le  malade  a 
la  sensation  d’un  corps  étranger  dans  la  narine ,  éprouve  un 
prurit  désagréable,  une  sorte  d’enchifrènement  qui  le  porte 
sans  cesse  à  se  moucher  ou  à  introduire  le  doigt  dans  la  na¬ 
rine,  et  plus  il  se  mouche,  plus  l’irritation  augmente,  et  avec 
elle  le  gonflement  du  polype  et  de  la  membrane  muqueuse  ;  plus 
aussi  le  besoin  de  se  moucher  se  fait  sentir.  A  la  suite  de  ces 
irritations  répétées ,  survient  un  écoulement  muqueux  ou  pu¬ 
rulent  par  la  narine;  et  si  le  polype  est  charnu,  très  vascu¬ 
laire  ,  du  sang  coule  de  temps  en  temps;  quelquefois  il  y  a  une 
véritable  hémorrhagie.  Le  coryza  n’est  pas  rare  non  plus  à 
cette  époque,  et  souvent  le  malade  lui  attribue  tout  ce  qu’il 
éprouve.  En  même  temps  la  respiration  est  gênée ,  et  se  fait 
mal  par  la  narine  affectée  ;  elle  est  sifflante.  Dans  quelques 
cas  où  le  pédicule  est  long  et  la  tumeur  bien  mobile,  le  polype 
flotte  dans  la  narine,  et  se  porte  en  avant  ou  en  arrière  dans 
lès  inclinaisons  de  la  tête  ou  dans  les  deux  temps  de  la  respi¬ 
ration.  Le  malade  a  lui-même  sensation  de  ce  ballottement , 
et  on  peut  s’en  assurer  par  la  vue  ou  par  le  toucher,  en  intro¬ 
duisant  le  doigt  dans  l’ouverture  postérieure  des  narines. 
Alibert  a  publié  un  fait  de  ce  genre,  et  on  en  trouve  quelques 
autres  dans  les  auteurs. 

Si,  ênfin,  le  polype  est  muqueux,  on  observe  un  phénomène 
singulier.  Dans  les  temps  humides,  la  tumeur  se  gonfle,  aug¬ 
mente  notablement  de  volume,  et  devient  beaucoup  plus 
incommode;  puis  elle  diminue  et  revient  à  son  état  pri¬ 
mitif  lorsque  l’air  perd  soii  humidité.  On  conçoit  donc  que 
cette  espèce  de  polype  devra  être  plus  gênante  dans  les  temps 
froids  et  humides,  qu’à  une  saison  chaude  de  l’année,  et  que 
la  gêne  même  pourra  augmenter  ou  diminuer  brusquement, 
suivant  les  variations  de  l’atmosphère.  C’est  là  ce  qu’on  a  ap¬ 
pelé  la  disposition  hygrométrique  des  polypes  muqueux. 

2“  Lorsqu’un  polype  remplit  entièrement  une  narine  sans 
Dict.  de  Méd.  xxi.  7 
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la  distendre,  tous  les  açpidents  que  je  viens  d’énumérer  exis¬ 
tent  égalern^nt,  mais  à  un  degré  plus  prononcé,  pour  quel¬ 
ques-uns.  Ainsi  la  respiration  ne  se  fait  presque  plus  du  côté 
ïUalade,  ou  même  y  cesse  lout-à-fait.  Le  patient  ouvre  la  Louche 
panr  respirer,  surtout  si  en  mêpie  temps  il  existe  un  autre  po¬ 
lype  dws  la  narine  opposée.  La  voix  est  altérée ,  nasillarde , . 
coname  on  dit  ;  l’olfaetion  nulle  ou  presque  nulle-  L’écoulement 
muqueux  augmente,  devient  purulent,  quelquefois  âcre  et 
fétide;  quelquefois  il  y  a  un  commencement  d’épiphora,  mais 
cette  eomplication  se  montre  surtout  dans  le  cas  qui  me  reste 
à  décrire. 

3“  C’est  eelni  où  le  polype  distend  la  narine ,  et  tend  à  se 
porter  vers  les  parties  voisipes.  Ici  les  accidens  sont  variés  et 
nombreux.  Lorsqu’un  polype  muqueux  se  trouve  plus  volumi¬ 
neux  Itt®  cayité  qui  le  coutieut,  il  déplace  la  çloispn,  en¬ 
vahit  un  peu  la  narine  de  l’autre  eôté,  puis  vient  se  faire  jour 
soit  en  avant ,  soit  en  arrière,  et  se  borne  là.  Up  polype  charnu 
se  comporte  de  la  même  mapière.  Mais,  si  la  tuipeur  est  dure, 
ferme  et  de  nature  fibreuse,  et  qu’elle  continue  toujours  à 
s’accroître ,  voici  ce  qui  arrive-  Après  avoir  refoulé  la  cloison, 
elle  soulève  les  os  du  nez ,  abaisse  le  voile  du  palais,  se  montre 
dans  l’arrière-gorge  pt  y  fait  saillie.  Les  os  du  palais  sont  dé¬ 
primés,  perforés,  les  os  du  npz  détruits,  soit  par  absorption 
ulcérative,  soit  par  tout  aptre  moyen;  les  dents  sont  chassées 
des.  alvéoles,  et  ceux-ci  dopneut  passage  à  un  prolongement 
de  la  tumeur.  L.e  polype  envahit  le  pharynx  et  pousse  la  langue 
eu  avant  ;  U  détruit  la  paroi  orbitaire,  et  chasse  l’œil  de  sa 
eavilé;  s'il  se  porte  vers  l’elhmoïde  il  l’use,  le  corrode,  et  pé¬ 
nètre  dans  le  crâne,  à  travers  la  lame  criblée  ;  rien  ne  rési.ste 
à  ses  pxegrès;  les  lames  osseuses,  il  les  déplace  ou  les  perfore; 
d’autres,  fois,  trouvant  uue  résistance  supérieure,  il  agit  dif¬ 
féremment  ,  s’efftîe ,  et  epvoie  des  prolongemeus  à  travers  des 
fentes ,  des  passages  étroits  :  ainsi  on  l’a  vu  pénétrer  par  les 
trous  du  sphénoïde ,  par  la  fepte  sphéno-maxillaire ,  traverser 
la  ptérygo-palatine,  çt  venir  se  montrer  dans  la  fosse  zygoma¬ 
tique. 

Ainsi  donc,  up  polype  volumineux,. et  ce.  sont  surtout  les 
fibreux  qui  aeqpièçent  un  volume  considérable ,  peut  envahir 
en  totalité  les  narines ,  le  pharynx ,  le.s  sinus ,  pénétrer  dans 
les  orbites,  la  bouehe,  le  crâne,  comprimer  ou  déplacer  les 
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organes  voisins  ,  et  déformer  horriblement  toute  la  face.  Les 
exemples  de  ce  genre  ne  sont. même  point  très  rares.  On  en 
trouve  un  dans  Job-à-Meckren  (Obs.  med.,  cent,  ii,  p.  76)  ;  deux 
dans  Sussius  (Dissert. ,  p.22).  Levret  donne  rhistoire  d’un  por- 
lype  occupant  les  deux  narines ,  qui  avait  écarté  les  os  propres 
du  nez,  pénétré  dans  les  deux  orbites  et  chassé  les  deux  youx, 
distendu  et  déformé  toute  la  face,  et  gui  même  avait  écarté  les 
os  de  la  base  du  crâne ,  et  y  pénétrait  (Cure  radie,  des  poljpes, 
Levret,  p.  371).  Une  autre  tumeur  avait  produit  presque  tous 
les  mêmes  désordres,  déprimait  le  voile  du  palais,  écartait  les 
os  palatins  et  chassait  la  langue  de  la  bouche  (Paletta,  Exercit. 
patliol,,  p.  8,  1820,  Milan).  Le  même  chirurgien  a  vu  un  polype 
né  de  la  cloison  perforer  l’ethmoïde,  pénétrer  dans  le  crâne , 
comprimer  le  lobe  droit  du  cerveau,  et  fornaer  là  une  tumeur 
grosse  comrne  la  moitié  d’un  œuf,  bosselée,  baignée  de  pus  et 
de  sang  (oper.  cit.,  p.  7);  un  aqtre  qui,  né  du  sinps  sphéiioïdal 
droit  et  du  pharynx,  pénétrait  dans  le  crâne  plus  en  arrièrp 
que  le  précédent ,  et  avait  amené  une  gangrène  du  lobe  mo.ÿ;en 
et  de  la  glande  pituitaire  (p.l).  Je  pourrais  citer  encore  beau^3,up 
d’autres  exemples,  en  les  empruntant  à  l’excellente  thèse 
M.  Gerdy  (concours  pour  une  ch.  de  path.  ext.,  1833).  Mais  je 
me  bornerai  au  suivant ,  observé  par  Sam.  Cooper  à  l’hôpital 
Saint-Barthélemy  de  Londres  ;  énorme  polype  des  deux  fosses 
nasales,  les  deux  yeux  écartés  l’un  de  l’autre  dç  4  poucesi; 
mil  gauche  amaurotique  ;  paralysie  des  membres  iplérieurs 
quinze  jours  avant  la  mort,  de  la  vessie  les  huit  derniers  jours. 
Mort  sans  douleurs  ni  coma.  Une  partie  du  polype,  grosse 
comme  une  orange,  pénétrait  dans  le  crâne  j  lobe  antérieur  de 
l’hémisphère  gauche  presque  détruit. 

En  même  temps  que  toutes  ces  altérations  s’opèrent  dn  côté 
des  organes,  il  survient  de  graves  désordres,  du  côté  des  fonc¬ 
tions.  La  respiration  est  gênée ,  et  si  le  polype  occupe  toute 
l’arrière-gorge,  on  peut  craindre  quelquefois  une  suffocation. 
La  déglutition  est  aussi  considérablement  empêchée-  Le  canal 
nasal  étant  comprimé ,  les  larmes  s’accupiulent  dans  le  sae 
nasal  et  les  conduits  lacrynoaux ,  d’où  résulte  d’abord  upe  épi- 
phora,  puis  bientôt  une  tumeur  lacrymale,  un  abcès  et  mêmq 
une  fistule  (Paletta,  p.  3.  Dans  cette  observation,  un  prolon¬ 
gement  du  polype  nasal  sortit  par  la  fistule).  La  vision  peut  être 
altérée  et  perdue;  l’ouïe  est  dure,  quelquefois  nulle,  Qn  a,  vu 
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un  écoulement]  purulent  par  le  conduit  auditif  externe.  Si  la 
langue  est  cliassée  hors  de  la  bouche  (Palelta,  p.  8),  la  salive 
coule  continuellement.  11  y  a  de  vives  douleurs  aux  dents ,  à  la 
partie  supérieure  du  nez,  au  front,  dans  la  fosse  zygomatique, 
et  par  toute  la  tête;  en  un  mot,  ce  que  l’on  doit  attribuer  à  la 
compression  des  nerfs.  Il  n’est  pas  rare,  cependant,  de  voir 
d’assez  gros  polypes  sans  douleurs  névralgiques. 

Pott  admettait  des  polypes  bénins  et  des  polypes  malins ,  dé¬ 
fendant  de  jamais  toucher  à  ces  derniers,  quelque  petit  que 
fût  leur  volume;  car  si,  comme  il  arrive  souvent,  on  ne  peut 
les  arracher  en  entier,  on  est  sûr  d’aggraver  le  mal.  Bell  cri¬ 
tique  cette  classification,  et  pense,  que  tous  les  polypes  sont 
simples  à  leur  début  ;  que  si ,  plus  tard ,  ils  prennent  un  carac- 
if^^ère  de  gravité,  cela  tient,  non  à  leur  nature, mais  aux  compli- 
i^jions  qui  résultent  de  leur  augmentation  de  volume.  Il  y  a 
doute  exagération  dans  l’une  et  l’autre  de  ces  deux  opi- 
■  Certains  polypes  de  nature  cancéreuse  sont  réellement 

"^t^ereux  par  eux-mêmes,  et  si  le  chirurgien  ne  peut  les  enle- 
totalité ,  mieux  vaut  les  abandonner.  Mais ,  à  la  vérité, 
J||^wractère  malin  de  ces  tumeurs  est  assez  difficile  à  recon- 
^*^!^^aître;  et  pour  déclarer  un  polype  cancéreux ,  il  ne  suffit  point 
d’avoir  constaté  qu’il  est  douloureux  au  toucher ,  saigne  et  se 
déchire  facilement,  car  nombre  de  fois  on  a  vu  de  semblables 
tumeurs  être  attaquées  avec  succès.  Ceci  nous  montre  qu’au 
moins  en  pratique ,  il  ne  faut  point  suivre  le  précepte  de  Pott. 
Une  espèce,  enfin,  qui  doit  être  fort  rare,  est  celle  qu’a  der¬ 
nièrement  signalée  M.  Hervez  de  Chégoin  :  son  caractère  est  de 
saigner  abondamment  à  la  moindre  jopération,  et  au  point 
même  de  faire  périr  le  malade  d’hémorrhagie,  ce  qui  l’a  fait 
considérer  comme  tfne  espèce  de  noli  me  tangere. 

Un  des  points  les  plus  curieux  de  l’histoire  des  polypes  est 
la  facilité  avec  laquelle  ils  repullulent  après  leur  extraction; 
mais  j’aurai  occasion  d’y  revenir  en  parlant  du  traitement. 

Si  l’on  consulte  les  nombreuses  observations  de  polypes  rap¬ 
portées  par  les  auteurs ,  on  en  trouve  un  certain  nombre  où 
une  violence  extérieure  a  ])aru  être  la  cause  déterminante  du 
polype:  ainsi,  une  chute  sur  le  nez  (observ.  de  Plater,  dans 
Bonet,  Bibl.^  t.  iii ,  p.  17  ;  observ.  de  Levret,  p.  233),  des  coups 
sur  la  même  région  (une  observ.  dans  Mém.  de  V Acad,  de  chir.^ 
édit,  in-12 ,  t.  xin,  p.  383) ,  une  autre  (  dans  Palleta,  Exercit. 
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patholog.,  p.  5),  deux  autres  citées  dans  la  Dissertation  de' 
Sussius  (p.  20  ).  Un  corps  étranger,  introduit  dans  la  narine, 
a  pu  faire  naître  un  polype  ;  Forestus,  au  rapport  de  Sclilevogt, 
a  vu  un  polype  survenir  après  l’extraction  d’un  pois  poussé 
profondétnënt  dans  la  narine.  —  Dautres  fois  les  malades  ont 
été  sujets  à  de  fréquentes  hémorrhagies  nasales  (une  observa¬ 
tion  de  M.  Alibert ,  Nosol.  natur.  ,  p.  529 ,  t.  i  )  ;  dans  d’autres 
cas ,  une  variole  a  précédé  le  développement  de  la  tumeur 
(deux  observât,  de  Levret ,  p.  223  ).  Je  pourrais  citer  un  plus 
grand  nombre  de  ces  faits  encore,  qui,  pour.la  plupart,  sont 
consignés  dans  le  travail  de  M.  Gerdy.  Voilà  donc  des  cas  où  le 
])olype  a  paru  se  développer  sous  l’influence  d’une  cause  ma¬ 
nifeste. 

D’une  autre  part ,  on  trouve  aussi  des  observations  où 
nulle  cause  appréciable  ne  peut  être  invoquée;  et  il  faut -dire 
même  que  le  nombre  de  ces  cas  est  beaucoup  plus  considé¬ 
rable  que  celui  des  premiers,  d’où  résulte  qu’on  ignore  au  juste 
quelle  est  la  cause  de  tous  les  polypes  des  fosses  nasales,  et 
que  même,  sous  ce  rapport,  il  y  a  encore  beaucoup  à  faire. 
Néanmoins,  je  ne  dirai  pas,  avec  quelques  auteurs  ,  que  la 
cause  de  ces  tumeurs  est  toujours  inconnue  :  il  me  paraît  im¬ 
possible  de  nier  qu’en  beaucoup  de  cas  elles  se  sont  déve¬ 
loppées  sous  l’une  des  influences  indiquées  plus  haut. 

On  a  déjà  pu  voir,  d’après  la  marche  des  polypes,  quel  doit 
être  leur  pronostic.  On  conçoit  que,  simple  et  légère  à  son 
début,  cette  affection  devient  une  des  plus  graves  de  la  chi¬ 
rurgie  ,  lorsque  la  tumeur,  abandonnée  à  elle-même,  fait  sans 
cesse  des  progrès  et  met  obstacle  à  la  déglutition,  ou  bien  se 
porte  du  côté  du  crâne.  La  fin  du  malade  peut  être  encore 
hâtée  par  l’acuité  et  la  continuité  des  douleurs  qui  résultent 
de  la  compression  des  nerfs.  Une  suppuration  abondante  ou 
des  hémorrhagies  répétées  ont  le  même  effet.  Peut-être  faut-il 
tenir  compte  aussi  de  la  nature  cancéreuse  de  la  tumeur. 

Unpolype muqueux,  et  d’un  petit  volume,  peutêtre  confondu 
avec  quelques  autres  altérations.  On  voit  quelquefois  sur  l’un 
des  cornets  un  prolongement  de  la  muqueuse  soulevé  et  flot¬ 
tant;  et  assez  souvent  on  a  enlevé  un  de  ces  bourrelets,  croyant 
avoir  affaire  à  un  polype.  M.  Gerdy  dit  n'avoir  évité  cette  er¬ 
reur  qu’en  ayant  eu  égard  à  l’état  scrofuleux  d’un  enfant.  Les 
bosses  purulentes  de  la  cloison  des  narines  ont  dû  être  souvent 


iÔ2  KÉZ  ET  FOSSES  ISAS.  (PÔLYPES). 

prises  pour  des  polypes  (ro/ei  Maladies  du  nez).  Au  rèstè, 

avêb  de  l’atteution ,  il  sera  faeile  de  reconnaître  la  véritable 

maladie. 

Si  le  polype  est  volumineux ,  remplit  ou  distend  la  fosse  na¬ 
sale  ,  il  semblerait  plus  facile  de  le  reconnaître.  Cependant,  il 
s’est  trouvé  des  cas  où  le  diagnostic  était  très  difficile.  Ainsi , 
unhomme  portait  une  tumeur  qui  remplissait  la  narine  gauche. 
Le.s  docteurs  delGreco,  Menici  et  le  professeur  Vacca  Ber- 
lingbiêri  essayèrent  inutilement  de  l’arracher.  On  reconnut,  à 
l’aütopsie,  une  tumeur  formée  par  la  deuxième  branche  du  tri¬ 
facial,  fibreuse  et  divisée  en  cinq  lobes.  Deux  de  ces  lobes 
avaient  lé  volume  d’un  noyau  de  pêche;  les  trois  autres 
étaient  plus  petits.  Toute  la  masse  était  logée  dans  la  fosse 
zygomatique  et  temporale.  Elle  se  prolongeait  jusqu’au  rebord 
alvéolaire  au-dessus  des  dernières  molaires,  pénétrait  dans  le 
trou  sphéno-palatin  très  dilaté,  ét  envoyait  dans  là  fosse  na¬ 
sale  correspondante  une  tumeur  lisse  et  mobile  qu’on  avait 
prise  pour  un  polype  {Arehiv.  gén.  de  mcd. ,  t.  xxill ,  p.  431  ). 
■—  Dans  Un  cas  observé  à  la  Salpêtrière  par  M.  Bouüet,  chez 
Une  vieille  femme  morte  d’un  ramollissement  cérébral,  oh 
trouva  une  tumeur  à  la  base  du  crâne.  La  lame  criblée  dé 
l’ètbmoïdé  était  enfoncée  ou  détruite ,  et  une  tumeur  formée 
par  la  dürè-mère,  et  contenant  un  liquide  séreux  puriforme, 
faisait  saillie  dans  la  naéine  droite.  Sur  les  derniers  temps  de 
bà  vie  ,  là  malade  avait  été  sujette  aux  coryzas ,  et  avait  la 
senSatioh  d’ün  Corps  étranger  dans  la  fosse  nasale  (  Gazette 
rhédicaîè  ^  1S34  ,  pàg.  264  ).  Oh  voit  que ,  dans  ces  cas  ,  le 
diagnostic  pëut  être  tCèS  difficile  et  même  impossible. 

Il  hè  suffit  point  de  SâVoir  si  la  tümeur  du  nez  ou  du  pha¬ 
rynx  èst  un  polype  ;  il  faut  encore  reconnaître  quèlle  est  son 
origine  et  Où  elle  prend  son  point  d’implantation.  Or,  si  celle 
notion  ne  s’obtient  pas  toujours  pour  un  polype  de  médiocre 
volume.  Comme  il  arrivé  souvent,  à  plus  forte  raison  lorsque 
là  tumeur  aura  envahi  presque  toute  là  face.  Oh  trouve  dans  la 
thèse  de  M.  DcnohviUiers  pour  le  Concours  d’agrégation  en 
chirurgie,  Ch  1839,  une  observation  extraite  du  Journal  de 
Rust,  dans  laquelle  un  énorme  polype,  né  dans  le  sinus  fron¬ 
tal  ,  avait  envoyé  des  prolongemCns  considérables  dans  les 
fèsses  nasales  èt  dahs  lè  pharynx.  Le  docteur  Hoffmann,  qui 
opéfà  le  ihàlade,  ne  reconnut  lè  point  de  départ  du  polypè 
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qu’au  moment  où ,  ayant  pénétré  dans  le  sinus  frontal ,  il  put , 
avec  une  sonde,  suivre  le  trajet  de  la  tumeur  dans  lesdifférens 
points  où  elle  envoyait  des  prolongemens.  Pour  à’éclâirer,  au¬ 
tant  que  possible ,  il  faut  tenir  compté  du  point  où  In  tùliièùr  à 
commencé  à  paraître ,  de  celui  où  ont  commencé  les  dOuléùrS, 
s’il  y  en  a  eu,  et,  enfin,  explorer  attentivement  lès  pàrtiès  â?èé 
le  doigt  ou  une  sonde  introduits  dans  l'é  pharÿni  ,  lés  büVèr- 
turés  autérieure  et  postérieure  des  fôsSes  nasales. 

Ün  grand  nombre  dé  méthodes  Oiit  été  énaploÿéèfe  pôtir  1% 
traitement  des  polypes  du  nez  ou  dü  pharynx.  <3n  pèüt  lê‘s 
classer  soüs  les  chefs  Sùivans  :  1“  l’exsiccatiêh-,  â*  la  ckülén- 
sation  ;  3®  l’excision  ;  4“  le  sélôh  ;  5“  le  déchirèmènt  -,  é°  l’âr'rà- 
chement;  7®  là  ligature;  8°  la  comjjrèssioh.  Cès  méthodes  ont 
été  employées  isolément,  ou  cotiabinées  entre  elles,  be  qui  a  fiiît 
des  méthodes  mixtes. 

Exsiccation. — Dans  Célte  méthode  oh  à  pour  but  dé  dé¬ 
terminer  le  resserrement  ou  l’astriction  des  polypes  par  l’ap- 
plication  d’àStringens  liquides  ou  en  poudré ,  comme  alun , 
sulfate  de  zinc,  de  cuivre,  etc.  Les  liquides  sont  aspirés  ou  in¬ 
jectés  sur  la  tumeur;  on  emploie  les  poudres  en  plaçant  dans 
la  narine  unè  boulette  de  charpie  humide  et  saupoudrée  du 
médicament. 

Cette  méthode  est,  en  général,  défectueuse  :  d’abord,  il  Serait 
imprudent  de  l’employer  contre  les  polypes  douloureux  et 
qui  saignent  facilement,  parce  qu’elle  n’aurait  pour  effet  que 
d’y  déterminer  une  irritation  fâcheuse;  contre  leS  polypes  durs 
et  fibreux,  elle  serait  tout-à-lait  inutile.  On  ne  peut,  donc  songer 
à  l’appliquer  qu’aux  polypes  mous,  indolens,  non  irritables, 
aux  rnuqueUx,  en  un  mot.  Joseph  Dallaway  assure  que  dix-sept 
fois  il  a  complètement  guéri  des  pbîypés  des  fosses  nasales 
par  une  solution  dé  sulfate  dé  zinc  à  là  dosé  dè  5)ij  on  4j  pour 
Caü  ?j.  il  sé  sert  dé  cè  moyeh  depuis  iTâ'î';  et  M.  Copelabd 
Hutchinson  â  publié  en  1834  trois  cas  dé  güêrlson  paflé  ‘même 
moyen.  M.  Thomas  Chevallier  a  également  réussi  six  fois  par 
la  même  méthode  (  Gaz.  iriéd.,  1834,  p.  813  ).  Dans  tous  leS  bas, 
c’était  pour  des  polypes  muqueüx. 

Néanmoins,  malgré  ces  succès,  l’usagè  dés  dëssiccatifs  ob¬ 
tiendra  peu  dé  faveur,  si  l’oh  Songe  qüè  ce  tràitëmènt  èst 
quelquefois  très  long,  souvent  infidèle,  èt  qué  l’art  èü  possède 
de  beaucoup  plus  efficaces.  Il  devra  donc  êtrè  bëlè'rvë  jpbür 
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les  personnes  pusillanimes  qui  craindraient  de  se  soumettre 

à  l’arrachement. 

2“  Cautérisation.  —  Les  polypes  ont  été  cautérisés ,  soit  avec 
des  cautères  potentiels,  soit  par  le  feu.  On  rencontre,  dans  les 
anciens  auteurs ,  d’assez  nombreux  cas  de  guérison  par  ce 
moyen.  Je  trouve  dans  le  travail  de  M.  Gerdy  une  observation 
publiée  à  Tubinge  en  1788,  une  atitre  empruntée  à  la  Bibl. 
de  Bonetj  t.  iii,  p.  16,  une  autre  rapportée  par  Paletta(Æcercif. 
pathol.,  p.  4),  dans  lesquelles  le  cautère  actuel  ou  potentiel  fut 
employé.  La  cautérisation  réussit  à  elle  seule  dans  les  deux 
premiers  cas;  elle  fut  aidée  de  la  ligature  dans  le  trojsième;il 
est  même  à  noter  que  dans  la  seconde  observation  le  polype 
était  dur,  rouge ,  et  saignait  facilement.  Malgré  ces  faits ,  et 
quelques  autres ,  on  aurait  tort  de  préférer  la  cautérisation. 
De  même  que  l’exsiccation,  on  devrait  l’employer,  surtout  pour 
les  ])olypes  muqueux ,  et  craindre  ses  effets  sur  une  tumeur 
charnue  et  fongueuse.  Callisen  dit  qu’un  polype  qui  ne  pou¬ 
vait  être  ni  lié  ni  arraché  à  cause  de  la  faiblesse  du  malade,  et 
par  crainte  d’une  hémorrhagie,  fut  cautérisé  par  le  fer  rouge. 
Mais  quand  on  voit  la  même  cautérisation  être  suivie  de  fièvre, 
de  fortes  douleurs  de  tête,  et  d’une  suppuration  considérable 
et  longue ,  chez  un  malade  traité  par  Richter,  on  peut  se  de¬ 
mander  si  l’excision  ou  l’arrachement  n’exposent  pas  à  moins 
d’accidents. 

3“  Excision. — Par  ce  moyen  on  emporte  la  tumeur,  soit  d’un 
coup  de  bistouri,  soit  d’un  coup  de  ciseaux.  Pour  l’amener  au 
dehors,  on  exerce  sur  elle  des  tractions  à  l’aide  d’une  érigne 
ou  d’une  pince  de  Museux:  on  dégage  ainsi  le  pédicule,  et  on 
rend  la  section  plus  facile  et  plus  sûre.  On  conçoit,  par  consé¬ 
quent,  que  l’excision  est  plus  applicable  aux  polypes  pédiculés; 
cependant  assez  fréquemment  on  l’a  employée  pour  des  tu¬ 
meurs  à  base  très  large  (  observ.  6  et  7  de  Ledran).  Chez  le 
malade  de  l’observation  septième,  le  polype,  remplissant  la  na¬ 
rine,  sortait  en  arrière  dans  l’arrière-bouche,  et  en  avant.  Le¬ 
dran  excisa  d’abord  la  portion  saillante  en  avant,  puis  refoulant 
en  arrière  la  tumeur  postérieure,  il  l’emporta  de  trois  coups 
de  ciseaux.  Dans  un  cas  de  polype  trop  volumineux  à  sa  racine 
pour  être  lié  ou  arraché,  M.  Wathely,  de  Londres,  jeta  d’abord 
un  fil  autour  du  large  pédicule,  puis  introduisit  dans  la  narine 
un  bistouri  percé  d’une  ouverture  à  sa  pointe,  et  dans  laquelle 
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passait  un  des  chefs  du  fil  :  par  ce  moyen  il  put  conduire  sou 
bistouri  jusqu’à  la  racine  du  polype,  et  l’exciser  peu  à  peu. 

L’excision  est  souvent  suivie  d’hémorrhagie,  et  même  d’une 
hémorrhagie  abondante.  Cet  accident  est  ici  plus  à  craindre 
que  dans  les  autres  me  thodes.  En  outre,  il  est  rare  qu’ell  e  puisse 
suffire  à  elle  seule  pour  enlever  complètement  un  polype  volu¬ 
mineux;  presque  toujours  après  elle  il  faut  attaquer  une  por¬ 
tion  de  pédicule  échappée  à  l’instrument,  et  on  peut  le  faire, 
soit  par  les  caustiques,  soit  par  le  séton. 

4“  Séton.  —  On  a  quelquefois  traversé  un  polype  avec  un 
séton,  pour  en  obtenir  la  fonte  et  la  suppuration.' Ce  moyen 
est  d’une  action  très  lente ,  et  doit  échouer  tout-à-fait  sur  des 
polypes  durs  et  presque  cartilagineux.  Lors  même  qu’il  réussit, 
il  expose  à  une  longue  suppuration,  qui  n’est  pas  sans  inconvé¬ 
nient.  D’autre  fois  on  s’est  borné  à  l’employer  pour  détruire 
par  suppuration  un  reste  de  polype  échappé  à  l’excision  ou  à 
l’arrachement.  Ledran  s’en  est  servi,  en  pareil  cas  ,  deux  fois 
avec  succès.  Il  passait  le  séton  en  tenant  un  des  chefs  noué 
lâchement  sur  l’extrémité  de  l’index  de  la  main  gauche  intro¬ 
duit  derrière  le  voile  du  palais,  et  en  saisissant  le  nœud  avec 
une  pince  passée  dans  la  narine.  On  fixe  alors  les  deux  extré¬ 
mités  au-devant  des  narines  et  de  la  bouche.  La  sonde  de  Bél- 
locq  serait  d’un  usage  plus  commode  pour  passer  le  séton. 
Celui-ci  doit  être  long-temps  continué,  et  on  peut  aider  son 
action  par  des  topiques  astringens  ou  styptiques. 

5®  Déchirement.  Quelques  auteurs  décrivent  sous  ce  nom 
un  proeddé  qui  consiste  à  introduire  dans  la  narine  une  ficelle 
garnie  de  nœuds,  ou  un  stylet  d’argent  très  flexible  autour  du¬ 
quel  est  entouré  un  fil  de  laiton.  On  fait  exécuter  à  cet  instru¬ 
ment  des  mouvemens  alternatifs  d’avant  en  arrière ,  et  on  scie 
en  quelque  sorte  le  pédicule  du  polype.  Ce  moyen  est  tout-à-fait 
mauvais,  et  mérite  justement  l’oubli  où  il  est  tombé. 

6®  Arrachement. — On  saisit  le  polype  avec  des  pinces  à  mors 
un  peu  allongés,  fenêtrés  et  à  dents  de  loups,  le  plus  près  pos¬ 
sible  du  pédicule;  on  l’attire  à  soi  par  un  mouvement  combiné 
de  torsion  et  d’arrachement.  Les  pinces  doivent  avoir  diverses 
courbures  accommodées  à  la  position  de  la  tumeur  ;  elles  seront 
presque  droites,  ou  très  courbes  ,  suivant  les  cas.  11  est  bon 
quelquefois  que  les  deux  branches  soient  séparables ,  afin  de 
les  introduire  séparément,  si  le  polype  est  volumineux.  On  se 
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servira  de  préférence  des  pinces  moditiées  par  M.  Charrière,  ét 
qui  sont  articulées  à  la  manière  des  tenettes;  de  sorte  que  les 
branches  sont  déjà  ouvertes  en  avant,  sans  qu’elles  soient  en¬ 
core  écartées  en  arrière.  Voici  comment  se  pratique  l’opéra¬ 
tion  :  le  malade  étant  placé  sur  un  siège  peu  élevé,  devant  üné 
fenêtre,  la  tète  renvérsée  en  arrière,  et  appuyée  sur  la  poi¬ 
trine  d’un  aidé  robuste  qui  place  une  main  sous  le  menton,  et 
l’autre  sur  le  front  du  patient,  le  chirurgien ,  après  s’èlfè 
assuré  de  nouveau  de  la  présence  et  du  point  d’attache  du 
polype,  introduit  dans  la  narine  la  pince  choisie ,  préalable¬ 
ment  trempée  dans  de  l’huile,  ét  procède  à  la  recherche  du 
polype.  Cette  méthode  est  une  des  plus  usitées  dans  la  prati¬ 
que.  Elle  est  généralement  applicable  à  tous  lés  polypes  pé- 
diculés  et  d’un  médiocre  volume  ;  on  l’a  meme  étendue  à  ceux 
qui  sont  volumineux  et  dont  le  pédicule  est  assez  large.  Elle 
expose,  en  effet,  à  peu  d’accidehs.  L’hémorrhagie  est  ici  moins 
à  craindre ,  parce  que  les  vaisseaux  sont  déchirés  et  tordus 
sur  eux-mêmes  ;  elle  n’entraîne  que  très  peu ,  ou  même  point 
de  suppuration  à  sa  .suite;  enfin  l’opération  est  prompte,  et, 
si  elle  réussit,  le  malade  est  à  l’instant  débarrassé.  Toutefois 
l’arrachement  est  passible  de  reproches  assez  nombreux.  Lors¬ 
que  le  pédicule  est  situé  profondément  à  la  partie  supérieure 
des  fosses  nasales,  il  est  difficile  de  l’atteindre  avec  la  pince; 
aussi  cette  manœuvre  est-elle  longue,  souvent  infructueuse  et 
vaine ,  et  l’on  est  obligé  d’aller  un  grand  nombre  de  fois  à  la 
recherche  de  la  tumeur,  ce  qui  arrive  d’autant  plus  qu’on  ne 
saurait  ici  se  conduire  d’après  des  règles  certaines,  et  qu’on  est 
obligé  d’agir  en  tâtonnant.  De  là  vient  aussi  que  souvent  on 
enlève  ides  lambeaux  de  membrane  muqueuse ,  des  fragmehs 
de  cornets.  Lors  même  qu’on  a  saisi  le  polype,  il  n’est  pas  facile 
de  l’arracher  en  entier.  S’il  est  muqueux  et  mou  ,  il  s’écrase, 
se  déchire,  et  l’instrument  né  ramène  qu’uné  partie  de  la 
tumeur.  Alors  il  est  plus  difficile  d’aller  extraire  le  reste  du 
polype,  parce  qu’il  offre  moins  de  prise  aux  mors  de  la  pince. 
On  est  donc  exposé  à  laisser  la  partie  qu’il  est  le  plus  impor¬ 
tant  d’enlever,  la  raeinè  du  polype,  racine  qui  peut  servir  plus 
tard  à  une  repullulation.  Si  lé  polypé  ést  dur  et  très  fermé,  il 
résiste  quelquefois  encore  aux  efforts  de  traction,  ét  sé  brise 
à  sa  râcinè.  Il  faut  combiner  adroitéfiient  la  traction  àvêc 
un  moüvémënt  dé  rotation  et  de  torsion,  dé  mânièté  à  énfôülér 
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le  pédicule  sur  lüi-mêiiie,  et  puis  l’arracher  brusqüehûènt  par 
une  secousse.  Mais  il  arrive  souvent  encore  qu’on  ne  peut  y 
parvenir.  Le  polype  échappe,  parce  qu’il  est  trop  solidement 
implanté,  ou  il  se  déchire  sous  les  dents  de  la  pince,  oU  enfin 
il  à  été  mal  saisi ,  ét  il  faut  recommencer.  Cette  opération  est,  en 
général ,  très  pénible  pour  le  malade  et  pour  lé  chirurgien  ;  c’est 
Une  dé  celles  qü’on  aime  peu  àpratiquêr,  parce  qu’on  y  ren¬ 
éotitre  des  difficultés  qü’on  ne  peut  ni  prévoir  ni  calculer. 
L’hémorrhagie  ést  quelquefois  assez  àbandanté  ;  mais  un 
homme  exercé  ne  s’en  inquiétera  pas.  Car  elle  s’arrête  facile¬ 
ment:  il  faut  seulement  avoir  le  soin  de  faire  cracher  le  ma¬ 
lade,  et  de  ne  pas  trop  long-tempS  lui  tenir  la  tête  renversée» 
dé  crainte  que  le  sang  ne  rétombe  dans  la  gorge  et  dans  le 
pharynx.  Dans  quelques  cas,  cependant ,  l’éCouletnent  de  sang 
j)eut  être  considérable  :  on  s’y  oppose  d’abord  par  des  injec¬ 
tions  froides  et  astringentes  dans  la  narine.  Si  Ce  liioÿen  n’est 
pas  suffisant, il  faut  introduire  des  boületles  de  charpie  impré¬ 
gnées  d’un  liquide  styptiqué,  ou  saupoudrées  de  quelques 
poudres  proprés  à  arrêter  l’hémorrhagie.  Quelquefois  ,  énfin  , 
on  est  obligé  de  tamponner  lés  fosses  nasales;  souvent  on  est 
obligé  de  suspendre  l’opération  et  d’attendre  là  céssalioU  de 
l’éCoiilement. 

7°  tîgàture.—Cè  moyen  a  été  employé ,  l^spour  des  pblypfeS 
ittiplantés  à  la  partie  antérieure  des  narines ,  près  dé  leur  ori¬ 
fice;  2"  pour  d’autres  situés  plus  profondément;  3"  pour  Céux 
qui  font  saillie  dans  le  pharynx ,  soit  qu’ils  y  aient  pris  nais- 
îàncé,  soit  qü’ils  soient  venus  de  la  narine  où  d’àilieürs.  Je  né 
m’occüpe.d’abOrd  qUe  des  deux  premiers  Cas  ,  devant  revenir 
plus  loin  sué  lès  polypés  du  pharynx. 

La  méthode  Consiste  à  passer  Un  fil  âutOuf  dû  pédicule  dé 
la  tumëur,  et  à  serrée  graduellement  la  partie  comprise  dans 
i’âUsè  de  fil,  de  manière  à  l’étrangler,  à  la  mortifier,  et  àame- 
üét  là  chute  dü  polype. Le  fil  peut  êtré  métallique  , du  laiton,  dé' 
l’àfgent,  en  soie,  en  chanvre  bu  en  Cordeâ  boyau,  etc.  L’anse  em¬ 
brasse  le  pédicule  du  polype,  ét  les  chefs,  râmeuéshors  dé  la 
nàrinè,  en  âvant,  sont  passés  dUbsTouverluré  d’un  'serre-n(feud 
qui  doit  graduer  la  constHctiÔii  dü  pédicule.  Les  sèrre-üœüds 
employés  dans  ce  but  sont  de  diverses  sottes.  Un  habitant  dé 
Btüxélles,nômmé  Roderick  (obs.  d’Herbiniaux)  sè  servit  d’un 
châpel'etd'ë  grains  dTiFoi'repèrcés  àleureëntré,  dàüsrôuvèr'tüfe 
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desquels  on  passeleschefs  de  la  ligature,  et  puis  on  fixe  ces  chefs 
surunetraversesituéeàrextrémitédu  chapelet.Pour  augmenter 
la  constriction  on  enlève  un  ou  un  plus  grand  nombre  de  grains, 
suivant  qu’il  en  est  besoin.  Ce  petit  appareil,  fort  ingénieux, 
est  à  la  fois  utile  et  simple.  En  1779,  Desault  imagina  un  autre 
serre-nœud  ;  c’est  une  tige  droite ,  terminée  à  une  extrémité 
par  une  petite  plaque  transversale,  percée  d’un  trou,  et  â  l’autre, 
par  une  fente.  Les  fils  sont  passés  dans  l’ouverture,  et  fixés  dans 
la  fente  qui  est  à  l’autre  bout;  pour  serrer  la  tumeur,  il  suffit 
de  dégager  le  lien  de  la  fente  où  il  est  retenu,  et  de  le  fixer  de 
nouveau,  après  l’avoir  tiré  d’une  certaine  quantité.  Le  serre- 
nœud  de  Grœfe,  bien  que  plus  compliqué,  est  fort  commode. 
Il  consiste  en  une  canule  au  centre  de  laquelle  est  une  vis 
longue  et  fixe,  qui  peut  jouer  librement  dans  la  canule.  Le  fil 
introduit  par  le  sommet  de  la  canule  est  fixé  à  la  tige  munie 
d’un  pas  de  vis ,  et  ses  chefs  sont  attachés  à  un  bouton  placé 
sur  le  côté  de  la  canule.  Pour  resserrer  ou  relâcher,  il  suffit 
de  faire  monter  ou  descendre  la  vis,  sans  qu’il  soit  besoin  de 
dérouler  les  chefs  du  fil  fixés  sur  le  bouton.  Tous  ces  instru- 
mens  doivent  être  faits  d’une  substance  non  altérable  par  le 
contact  du  pus  ou  du  sang. 

Pour  porter  le  fil  autour  du  pédicule  du  polype,  on  a  ima¬ 
giné  un  grand  nombre  de  procédés ,  variables  suivant  la  pro¬ 
fondeur  et  le  siège  de  la  tumeur.  Si  le  polype  est  près  de  l’ou¬ 
verture  antérieure  de  la  narine,  faisant  saillie,  et  facile  à 
atteindre,  il  suffira  d’une  simple  pince  à  anneau,  ou  d’une 
pince  à  disséquer  pour  l’embrasser  par  l’anse  de  fil.  Si  on  ne 
réussissait  pas  ainsi,  il  faudrait  employer  l’aiguille  d’Heister.  La 
tumeur  étant  située  profondément  dans  la  fosse  nasale,  la 
chose  est  beaucoup  plus  difficile;  et  on  a  proposé  dans  ce  but 
un  fort  grand  nombre  de  procédés  (procédé  de  Fallope,  mo¬ 
difié  par  Levret  et  Palluci;  procédé  de  Glandorp,  assez  mal 
décrit  par  lui,  et  difficile  à  comprendre;  procédé  de  Heister; 
plusieurs  instrumens  et  modifications  imaginés  par  Levret). 
11  serait  beaucoup  trop  long  d’entrer  dans  le  détail  de  cha¬ 
cun  de  ces  procédés  ;  je  vais  indiquer  celui  qui  doit  être 
suivi  ordinairement.  On  introduit  dans  la  narine,  en  la  faisant 
glisser  sur  son  plancher,  une  sonde  de  Belloc  qui  vient  se  dé¬ 
velopper  dans  la  bouche  ;  à  l’extrémité  de  la  tige  courbe  placée 
dans  cette  dernière  cavité,  on  attache  les  deux  chefs  d’un  fil 
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ciré  et  solide,  ayant  deux  pieds  de  long  environ,  puis  on  tire 
par  la  narine  le  ressort  de  la  sonde ,  et  la  sonde  elle-même,  qui 
amène  ainsi  hors  du  nez  les  deux  chefs  du  fil  :  on  a  donc  alors 
les  deux  extrémités  du  fil  hors  de  la  narine,  tandis  que  son 
anse  est  restée  dans  la  bouche.  Avant  de  ramener  cette  anse 
près  de  l’ouverture  nasale  postérieure,  on  fixe  à  son  milieu  un 
fil  simple  qui  est  amené  hors  de  la  bouche  :  alors  on  tire  les 
chefs  du  fil  nasal,  de  manière  à  faire  remonter  l’anse  buccale 
en  arrière  et  en  haut,  laquelle  doit  embrasser  le  pédicule  de  la 
tumeur.  Pour  faciliter  son  placement  autour  du  pédicule ,  le 
chirurgien,  avec  l’index  et  le  médius  de  la  main  droite,  ou  l’in¬ 
dicateur  de  chaque  main,  l’écarte  et  la  tient  écartée  le  plus 
haut  qu’il  peut,  en  même  temps  qu’un  aide  tire  sur  les  chefs 
placés  hors  de  la  narine.  Si  le  polype  est  saisi,  on  s’en  aperçoit 
à  la  résistance  que  fait  éprouver  le  fil ,  et  il  ne  reste  plus  qu’à 
appliquer  le  serre-noeud.  Si  la  tentative  a  échoué,  on  recom¬ 
mence,  et  pour  cela  on  ramène  d’avant  en  arrière  dans  la 
bouche  l’anse  de  fil ,  au  moyen  du  fil  buccal  qu’on  avait  d’a¬ 
bord  fixé  à  son  milieu.  La  ligature  étant  faite,  le  serre-nœud 
doit  être  appliqué  et  surveillé  chaque  jour  ;  la  constriction  doit 
être  conduite  de  manière  à  être  graduée,  mais  prompte,  car 
il  y  a  avantage  à  ne  point  laisser  long-temps  le  malade  exposé 
à  un  écoulement  purulent  fétide  et  quelquefois  abondant. 

La  méthode  de  la  ligature  a  peu  d’avantages  qui  lui  soient 
propres.  A  la  vérité,  elle  expose  moins  à  l’hémorrhagie  que 
d’autres  moyens,  mais  cet  accident  est  rarement  sérieux.  D’une 
autre  part,  elle  exige  un  temps  très  long,  et  le  malade  est  fort 
incommodé  du  séjour  dans  la  narine  des  fils  et  d’une  partie 
du  serre-nœud ,  de  l’écoulement  continu  du  liquide  purulent , 
et  d’une  odeur  très  forte  et  très  désagréable.  11  n’est  pas  rare 
de  voir  survenir  delà  fièvre  et  de  fortes  douleurs  de  tête.  D’ail¬ 
leurs,  cette  opération  est  d’une  exécution  très  difficile,  et  pres¬ 
que  tous  les  polypes  qui  n’ont  pas  encore  envahi  le  pharynx 
peuvent  être  traités  plus  promiitement  et  aussi  heureusement 
par  l’arrachement.  Aussi,  hors  les  cas  de  polypes  du  pharynx, 
ce  moyen  doit-il  être  réservé  pour  les  personnes  tout-à-faic 
pusillanimes  ;  et  il  est  surprenant  de  voir  les  efforts  sans  nom¬ 
bre  des  chirurgiens  du  dernier  siècle  pour  perfectionner  son 
application  aux  simples  polypes  du  nez. 

8“  Compression.  Si  je  mentionne  ici  cette  méthode,  c’est 
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uniquement  afitt  de  ne  rien  omettre.  Un  chirurgien  de  Rouen , 
M.  Lamauye,  dit  avoir  vu  disparaître  des  polypes  du  nez  qu’il 
avait  comprimés  par  des  bourdonnets  de  charpie  introduits 
dans  les  narines,  en  avant  et  en  arrière  de  la  tumeur.  Mais  1^ 
traitement  dura  un  mois,  et  tout  le  monde  comprend  qu’il  est 
beaucoup  plus  expéditif  et  à  la  fois  plus  sûr  et  plus  simple^ 
d’avoir  recours  à  une  autre  méthode. 

Si  l’on  réfléchit  à  chacune  des  méthodes  qui  vienneitt  d’ètrt; 
exposées ,  on  sentira  facilement  qu’il  ç’en  est  aucune  qui  dpiv^ 
être  adoptée  d’une  manière  exclusive.  A  part  la  compressiou  pt 
l’espèce  d’usure  lente  de  la  hase  de  la  tumeur,  à  l’aide  d’une 
tige  métalliquè  ou  d’une  ficelle  garnie  de  nœuds  (procédés  de 
Paul  d’Égine,  Alhucasis,  Levret),  tous  les  autres  moyens  peur 
vent  être  appliqués  dans  certains  . cas.  Lorsque  la  tumeur  oc¬ 
cupe  l’ouverture  antérieure  des  narines,  et  la  distend  au  point 
d’empêcher  le  passsage  des  pinces  qu’il  faut  introduire  pour 
extraire  la  tumeur,  on  doit,  d’un  coup  de  bistouri ,  diviser  Ip 
cartilage  de  la  narine,  et  dans  une  étendue  suffisante  pour 
permettre  le  libre  usage  des  instrumens.  Ce  procédé  a  été 
pratiqué  plusieurs  fois  par  Dupuytren.  M.  Robertson  l’a  égçdé* 
ment  employé  (ilferf.  surg-.j  Edimbourg,  1827  );  et  Garengeotlg 
conseille  positivement  pour  exciser  ou  pour  extraire  d^® 
lypes volumineux  (^Opérât,  dechir.,  t.  iii,  p.  53,  3®  édiL)-;il  dit 
même  qu’il  vaut  mceux  inciser  à  la  base  de  l’aile  du  nez,  dans  le 
sens  du  sillon  de  la  peau  ,  afin  de  diminuer  la  difformité.  Si  le 
polype  se  porte  en  arrière,  etrefoule  fortement  en  bas  le  voUç 
du  palais,  quelques  chirurgiens  ont  fendu  le  voile,  pour  alleç 
atteindre  la  tumeur  et  l’exciser  avec  des  ciseaux  courbes  sur 
le  plat.  Manne,  d’Avignon,  a  agi  de  cette  manièrej  çt  au  rapr 
port  de  Garengeot,  Petit  a  une  fois  coupé  le  voile  eu  dçux  enr 
droits  pour  un  cas  semblable.  Ce  procédé  est  assurément  for( 
grave,  en  ce  cens  qu’il  expose  à  une  division  permanente,  dq 
voile  du  palais,  et  on  ne  doit  imiter  une  pareille  condui.te  que 
dans  un  cas  d’absolue  nécessité. 

Je  viens  de  citer  des  cas  où  l’on  a  ajouté  aux  complicatiojas, 
d’une  méthode  ;  en  voici  d’autres  ou  elle  a  été  simplifiée.  Chç? 
un  malade ,  qu’il  avait  vainement  essayé  de  débarçasser  d’ua 
polype  nasal  avec  des  pinces  et  des,  tenettes,  Morand  parvint  à 
détacher  la  tumeur  en  la  poussapt  avant 

en  arrière  avec  les  deux  doigts  indicateurs  introdiûts  dans  les 
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fosses  nasales,  l’un  par  l’orifice  antérieur,  l’autre  par  l’orifice 
postérieur.  Sabatier  réussit  également  à  faire  tomber  un  polype 
qui  n’avait  pu  être  saisi  avec  des  pinces ,  en  le  poussant  d’a¬ 
vant  en  arrière,  avec  un  doigt  introduit  dans  la  narine.  On  con¬ 
çoit,  au  reste,  qu’un  tel  moyen  est  rarement  efficace.  Il  faut 
que  le  polype  soit  implanté  sur  le  plancher  de  la  narine,  d’une 
consUtance  ferme  et  peu  solidement  fixé. 

Le  polype  a  guéri  quelquefois  sans  le  secours  de  l’art. 
1®  Dans  certains  cas ,  il  a  été  détaché  et  rendu  dans  un  effort 
de  toux  ou  de  vomissement.  Ainsi ,  on  trouve  dans  la  Bihliot. 
de  Bonnet,  t.  iv,  obs.  92,  qu’un  homme  nommé  Mathias,  af¬ 
fecté  d’un  polype  des  fosses  nasales ,  le  rendit  par  la  bouche 
en  se  mouchant  :  c’était  une  masse  rouge  et  spongieuse  ayant 
Informe  d’une  poire.  J’emprunte  ce  fait  à  M.  Gerdy ,  qui  ajoute 
que  ce  phénomène  arrive  souvent.  M.  Vimont  rapporte  (  ^Wi. 
àela  Société  méd.  de  Montpellier,  1806,  t.  viu ,  p.  73)  qu’une 
femme,  qui  éprouvait  depuis  seize  mois  de,  la  difficulté  à  ava¬ 
ler,  ayant  été  prise  d’un  catarrhe,  rendit,  dans  un  pffort  de 
vomissement,  une  tumeur  charnue,  molle,  à  bords  déchique¬ 
tés,  qui  n’était  autre  chose  qu’un  polype  implanté  à  la  paroi 
postérieure  du  larynx  et  antérieure  du  pharynx.  2°  On  a  vu  des 
polypes  tomber  spontanément,  ou  disparaître  à  la  suite  d’une 
fonte  purulente.  «Un  polype  distendait  la  narine  droite,  refou¬ 
lait  la  cioi-son,  causait  du  larmoiement,  et  soulevait  l’œil  dans 
l’orbite  :  os  nasaux  refoulés,  voûte  palatine  déprimée,  hémor¬ 
rhagies  fréquentes,  couleur  et  aspect  d’un  polype  sarcomateux. 
Injeçtions  d’eau  de  chaux  et  de  sulfate  de  cuivre  :  écoulement 
d’ùn  mucus  épais  et  fétide  par  les  narines.  Tout  à  coup  symp¬ 
tômes  alarmans  :  œil  presque  entièrement  chassé  de  l’orbite, 
vive  inflanfimation  et  tuméfaction  au  grand  angle.  Incision  au- 
dessous  du  tendon  du  muscle  palpébral  :  issue  d’une  grande 
quantité  de  pus,  inflammation  diminuée ,  œil  rentré  à  sa  place. 
Trois  jours  après,  malgré  une  exploration  attentive,  plus  de  tra¬ 
ces  de  polype  dansla  narine.  Lemalade  sort  guéri.»  Observation 
rapportée  par  M.  Rosalio  Gianfala,  de  Naples,  dans  II  Filatre 
del  Sebezio,  1834  (  extrait  de  la  Gaz.  méd.,  1834 ,  p.  357 ). 

Malgré  ces  quelques  faits  exceptionnels,  on  aurait  tort  de 
croire  qu’il  faut  abandonner  les  polypes  à  eux-mêmes.  C’est 
une  affection  qu’il  faut  toujours  attaquerde  bonne  heure;  car, 
siçBple  et  facile  à  détruire  à  son  début,  elle  tend  ordinairendent 
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à  s’accroître,  devient  plus  rebelle  aux  moyens  qu’on  lui  op¬ 
pose,  etfréquenament  entraîne  la  mort  du  malade.  Il  se  trouve 
cependant  quelques  cas  particuliers  dans  lesquels  l’opération , 
bien  qup  très  simple  en  apparence,  est  suivie  d’un  résultat  fu¬ 
neste.  M.  Hervez  de  Chégoin  en  a  publié  un  exemple  dans  les 
Archives  générales  de  médecine  (  t.  Il ,  p.  079).  Un  jeune  homme 
de  treize  ans  portait,  depuis  dix-huit  mois ,  un  polype  dans  la 
fosse  nasale  gauche.  Attaquée  deux  fois  par  l’extirpation,  une 
fois  par  la  ligature ,  la  tumeur  avait  causé  chaque  fois  une 
hémorrhagie  difficile  à  suspendre.  Une  troisième  extirpation 
fut  tentée  ;  les  pinces  sont  faussées  ,  et  ne  peuvent  rompre  les 
adhérences.  On  introduit  un  bistouri  boutonné,  et  on  coupe  le 
pédicule  :aussitôtle  sang  jaillit  avec  force  :  on  tamponne,  et  on 
suspend  l’opération.  Mort  six  jours  après. — Tumeur  remplis¬ 
sant  la  narine,  et  implantée  à  la  partie  postérieure  de  la  voûte, 
dure,  ferme,  élastique,  formée  de  fibres  diversement  entre¬ 
croisées;  à  l’intérieur  pas  de  cellules,  point  de  vaisseaux  re¬ 
marquables.  Un  tel  fait  est  assurément  très  rare. 

Enfin  il  est  des  cas  où  toute  opération  doit  être  proscrite, 
lorsque  la  tumeur  a  envahi  la  presque  totalité  de  la  face,  et 
envoyé  un  prolongement  dans  le  crâne,  circonstance  qu’on  a 
pu  soupçonner  ou  même  reconnaître  pendant  la  vie. 

Moyens  employés  contre  les  polypes  nés  dans  le  pharynx,  ou 
faisant  saillie  dans  cette  cavité.  —  Excision.  —  Si  le  polyjie  est 
]>eu  volumineux ,  et  que  son  pédicule  long  et  étroit  s’implante 
au  pourtour  de  l’ouverture  postérieure  de  la  narine,  on  peut 
l’exciser  en  conduisant  dans  la  fosse  nasale  des  ciseaux  longs 
et  courbes,  que  l’on  dirige  avec  le  doigt  indicateur  placé  dans 
l’afrière-gorge.  Hors  ce  cas,  qui  est  assez  rare,  on  doit  avoir 
recours  à  la  ligature;  car,  lorsque  la  tumeur  est  volumineuse, 
et  son  pédicule  ailleurs  que  sur  le  pourtour  de  l’orifice  posté¬ 
rieur  de  la  narine,  il  est  impossible  de  l’atteindre  et  de  le 
couper  en  totalité  avec  l’instrument  tranchant. 

Ligature.  —  On  a  proposé  un  grand  nombre  de  procédés 
pour  lier  les  polypes  du  pharynx. 

Procédé  de  Dubois.  —  C’est  absolument  le  même  que  celui 
que  nous  avons  étudié  pour  la  ligature  des  polypes  du  nez 
{voyez  plus  haut),  avec  cette  différence  que  Dubois  se  servait 
d’un  tube  de  gomme  élastique,  long  d’un  pouce  ou  dix-huit 
lignes,  suivant  le  volume  de  la  tumeur,  pour  maintenir  écartée 
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l’anse  de  fil  qui  doit  embrasser  le  polype.  Un  fil  de  plus,  par 
conséquent,  est  nécessaire  pour  retirer  le  petit  tube  après  la 
ligature,  et,  afin  de  le  reconnaître ,  on  a  soin  de  le  prendre 
d’une  couleur  différente  des  autres  fils.  Dupuytren,  au  lieu  de 
se  servir,  d’un  morceau  de  gomme  élastique ,  a  proposé  une 
espèce  de  ressort  à  boudin,  comme  les  élastiques  de  bre¬ 
telles. 

Procédé  de  Desault.  —  Avec  la  sonde  de  Belloc,  on  fait  pas¬ 
ser  d’arrière  en  avant,  dans  la  narine,  les  deux  chefs  d’un  fil 
dont  l’anse  reste  dans  la  bouche,  et  un  troisième  chef  appar¬ 
tenant  à  un  autre  fil.  L’autre  chef  de  ce  second  fil  reste  dans 
la  bouche,  et  est  attiré  hors  d’elle  avec  l’anse  du  premier  fil. 
Alors  on  introduit  le  chef  buccal  dans  une.canüle  d’argent  un 
peu  recourbée  à  son  extrémité;  on  conduit  cette  canule  jus¬ 
qu’au  pharynx.  Des  aides ,  maintenant  fixes  les  chefs  passés 
dans  la  narine  et  l’anse  buccale,  le  chirurgien  contourne  avec 
le  bec  de  la  canule,  dirigée  par  l’index  de  la  main  gauche,  la 
tumeur  du  pharynx.  Le  chef  buccal,  passé  dans  la  canule,  suit 
le  même  mouvement  tout  autour  du  polype,  et  lorsque  tout 
le  pédicule  est  ainsi  contourné,  on  passe  le  pavillon  de  la  ca¬ 
nule  daus  l’anse  buccale;  celle-ci  est  tirée  parles  chefs  na¬ 
saux,  et  entraîne  avec  elle,  parla  narine,  le  chef  buccal  qui  sort 
de  la  canule.  Ce  dernier  mouvement  doit  s’exécuter  avec 
promptitude,  et,  pour  l’obtenir,  il  est  besoin  d’un  aide  exercé. 
De  cette  façon,  on  a  hors  de  la  narine  les  deux  chefs  du  fil, 
dont  un  chef  sortait  d’abord  par  la  bouche.  On  tire  sur  ces 
chefs,  et  si  l’anse  résiste,  c’est  qu’elle  embrasse  le  pédicule 
de  la  tumeur. 

Procédé  de  ,M.  Félix  Hatin.  - —  Pour  rendre  plus  facile  le 
placement  du  fil  autour  du  pédicule,  M.  Hatin  a  imaginé  un 
instrument  assez  ingénieux.  Il  consiste  en  une  lame  d’acier 
large  d’un  pouce,  longue  d’un  pied,  et  recourbée  à  une  de  ses 
extrémités;  derrière  cette  lame  est  une  tige  faisant  mouvoir 
une  autre  lanne  moitié  moins  large,  et  qui  se  termine  supérieu¬ 
rement  par  deux  petits  crochets  qui  peuvent  monter  au  niveau 
de  l’extrémité  de  la  première  lame.  Au  lieu  d’être  d’une  seule 
pièce,  cette  lame  se  compose  de  deux  moitiés  fixées  par  un 
bouton  a  la  réunion  des  trois  quarts  supérieurs  avec  le  quart 
inférieur  de  leur  longueur ,  et  ce  point  servant  d’articulation , 
les  deux  branches  peuvent  s’écarter  ou  se  rapprocher  par  en 
Dict.  de  Méd.  xxi.  8 
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haut  au  moyen  d’une  vis  transversale  qui  reçoit  leur  extrémité 
iùfépjeüre.  il  en  résulte,  qu’une  fois  introduit  dans  le  pharynx, 
On  peut  augmenter  la  largeur  de  rinslrumcul,  cé  qui  pérmét 
de  mieux  embrasser  la  tnmeiir. 

Voîei  la  maniéré  d’bpérér;  Ôri  introduit  tôujôurs  un  long 
hl  ciré  dont  lés  chefs  sortenl  par  la  narine,  et  l’ansè  resté  dans 
la  bouche;  On  place  cette  anse  de  fil  dans  les  deux  petits  cfo- 
eheis  èn  gouttière  situés  derrièrë  la  lame,  puis  on  abaissé  ces 
érochéts  en  tirant  sur  là  tige  qui  les  fait  mouvoir  :  àlorà  on 
place  rinsirumeut  dans  le  pharynx  ,  en  dirigeant  sa  concavité 
en  avant;  on  fait  glisser  Sou  extrémité  supéiieure  aii-dessous, 
puis  derrière  la  tumeur,  et  on  le  pousse  jusqu’au  nlveàii  dé 
l’apophyse  basilaire,  entre  la  tumeur  et  la  paroi  postérieure  du 
pharynx.  S’il  en  est  besoin,  pour  mieux  embrasser  le  polype, 
on  augmente  la  largeur  des  lames  en  le*  écartant  au  moyen 
de  la  vis  transversale  située  en  bas;  alors  il  ne  s’agit  plus  que 
dé  porterie  fil  sur  le  pédicülé  :  pour  cela,  on  pousse  là  tige 
qui  supporte  les  crochets;  ceux-çi. remontent  et  se  placent 
derrière  la  tumeur.  Par  un  moüvemeDt  brûSqué  de  trâciîôn, 
un  aide,  qui  tient  les  chefs  hors  de  la  nariné  dégage,  l’anse 
des  deux  crochets,  et  le  fil  passe  de  ceux-éi  àiîr  lé  pédicule; 
On  abaisse  les  érochéts,  ét  oii  retire  l’instrumèot.  Si  lé  fil  ré¬ 
siste  à  nnë  forte  traction,  cela  indiqué  que  le  polype  est  saisi; 
dans  le  cas  contrairë,  il  faiit  rëcomtnéncer  la  téntaiîvé. 

Jnilrunîmt  dè  M.  —  Trois  tigès  d’aciëf  éburhëés  à 

tettr  etlrémité,  etéëühîës  dans  une  canulé,  pëùyéiît  s’écarter 
eé  s'e  rapprocher  ü  ■^olohté.  Chacune  des  tiges  pôrië  a  sdn  ex¬ 
trémité  une  ouverture  suivie  d’ime  fente  qui  s’enlr’ouv'rè  sbus 
tiù  oéflâ'in  éffbrt;  Oii  placé  l’anse  biicCalë  dans  lëS  oüvérlures 
des  trois  tigeS;  On  porte cêlIëS- ci  au  haut  du  pharynx,  éion  léS 
écarté  snffisamiüént  phur  éiiabrasséf  lè  polype;  piiis  un  aidé 
tire  shr  lëS  chefs  dë  ransë,-  lés  yétix  s’bnVfeot  pb'ur  lés  laîsséf 
passer;  et  elle  tombé  sûr  le  pëdicûie. 

JfiitrUmèht  dé  M.  Lé’doy-  d’Éliolleê.  —  Üùé  ëanulé  contenant 
naé  tige  mobile  pouvant  tfionlèf  éf  déscéndre  :  cétie  lige  est 
éo'mposëè  de  deux  br'a'nches  dont  chacune  supporté  une  petite 
plàqwè  trâOsverSalè  ét  iégèremënt  ébüfb'ée.  Kn  s’appliquant, 
ëèS  dfeük  plaqués  MtsSéni  üûe  pétitë  gbigé  éâpatlê  de'  rece¬ 
voir  l’anse  de  fil  ;  ëï,‘  ën  lés  Faisant  glisser  ronè  sur  l’autre,  on 
âîét  S  nii  la  gorgë  cirètrSëé  dàùS  ïà  plaVjiië  jûméllè.  On  porté 
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l’inslrument  au  uiveau  du  pharynx,  on  pousse  derrière  la  tu¬ 
meur  les  deux  petites  plaques,  qui  forment  une  espèce  d’ard 
de  cercle,  puis  on  les  fak  glisser  l’une  sur  l’autre,  ce  qui  met 
à  découvert  la  gorge  qui  retient  le  fil;  celui-ci,  attiré  parla 
narine,  tombe  sur  le  pédicule  de  la  tumeur. 

Tels  sont  les  procédés  Hivers  employés  pour  la  ligaturé  Hes 
polypes  du  pharynx.  On  voit  qu’ils  sont  assez  nombreux;  ei 
encore  ai-je  passé  sous  silence  qüelqués  autres  moyens,  cèlût 
de  Levret,  celui  de  Brasdor,  aujourd’hui  très  peu  usités.  Çétle 
grande  variété  de  procédés  indiqué  süffisâiiiinéot  qùé  l’opé¬ 
ration  doit  être  fort  difËcilé,  et,  én  effet,  èn  j  échoué  ifes 
souvent.  Si  le  polype  naît  sur  le  pourtour  de  l’ôuvértorè  post 
térieure  des  narines,  là  ligature  petit  assez  bien  èmbrâssèr  son 
pédicule;  mais  s’il  s’implante  sur  un  des  côtés  du  pKà’rÿnxj 
presque  toujours  il  échappe,  et  ne  peué  êtré  saisi,  à  moins  qùè 
le  pédicule  ne  soit  fort  long.  Or,  il  est  digne  dè  remà'rqii'è; 
qu’en  général  les  polypes  du  pharynx  ont  ùh  lat^e  point  d*îm- 
plantàtibn,  et  même  quelquefois  contractent  des  adhérences 
par  un  dés  points  de  leur  surface,  ce  qui  ajouté  encore  béàû- 
cdup  aux  difficultés  de  la  ligature.  Lorsque  la  tiiméür  naît  au 
niveau  dé  l’apophyse  basilaire,  comme  le  point  d’àttà'cHè  se 
trouve  plus  élevé  que  le  plan  inférieur  des  fosses  nasales,  là 
ligature  agit  un  peu  de  haut  en  bas,  et,  par  conséquent,  lè  61 
tend  à  glisser  sur  le  polype  et  à  abandonner  lé  pédicule.  Ce 
résultat  arrive  .surtout  si  on  n’a  pu  porter  la  ligature  ju.squàù 
delà  de  là  base  de  la  tumeur, et  sur  le  collet  du  |)édicûlé.  tré- 
qùemmeut,  en  effet,  avec  queiijue  spin  que.  l’on  opère,  on  de 
peut  passer  le  lil  que  sur  un  des  diamètres  du  corps  dé  la  i li¬ 
meur,  et  on  n’en  lembrasse  qu’une  partie.  La  ligature  tient  les 
premiers  jours:  on  croii  avoir  réu.ssi;  mais  vers  les  quklrièmej 
cinquième  ou  sixième  jours,  le  lien  gli.sse  au  raomént  cù  l’on 
veut  augmènter  l’éirauglement,  et  il  faut  recommencer  de 
nouveau.  D’autres  fois,  Inr.sque  le  polype  s’implanié  à  là  paroî 
postérieure  du  pharynx,  un  peu  bas,  la. ligature  qui  Fortne  liilé 
anse,  et  non  pas  un  lien  circulàiie  aütotir  dé  la  tumeur,  en¬ 
traîne  celle-ci  en  haut,  la  fait  basculer,  et  lâche  prisé  éncbrê 
au  moment  ou  l’on  sèrre  le  fil.  Jnignéz,  enfin,  qu’il  est  li'ès  sou¬ 
vent  impossible  de  recoanaîire  au  juste  le  lieu  préci.s  où  s’ina- 
plante  le  polype,  de  mesurer  la  longueui'  du  pédi.;ule,  que, 
[iàr  conséquent,  oü  est  obligé  de  poser  le  lien,  au  hasard,  éd 
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tâtouaant,  et  sans  être  bien  sûr  qu’il  a  dépassé  la  ])ase  delà 

tumeur,  et  qu’il  repose  sur  un  point  rétréci. 

Quant  au  choix  du  procédé  qu’on  doit  mettre  en  usage,  on 
ne  saurait  ici  le  déterminer  d’une  manière  absolue.  Tous  ceux 
qui  ont  été  proposés  ont  réussi  dans  certains  cas,  et  échoué  en 
d’autres  :  c’est  au  chirurgien  à  établir  la  préférence,  d’après  la 
forme  et  le  siège  de  la  tumeur.  Quelquefois  les  moyens'  les 
plus  simples  ont  été  heureux  dans  des  mains  habiles  ;  mais, 
cependant,  on  doit  louer  les  instrumens  de  MM.  Hatin,  Rigaud 
et  Leroy  d’Etiolles,  qui,  à  peu  près  tous,  à  un  titre  égal,  rendent 
l’opération  plus  facile.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
que  ces  procédés  ne  s’appliquent  guère  qu’aux  cas  où  le  po¬ 
lype  naît  de  la  paroi  supérieure  ou  postérieure  du  pharynx; 
il  serait  difficile  de  les  mettre  en  usage  pour  une  tumeur  im¬ 
plantée  sur  le  pourtour  des  narines  :  alors  on  doit  préférer  le 
procédé  de  Desault  ou  celui  de  Dubois. 

Lorsque  le  polype  est  lié,  on  place  le  serre-nœud,  et  on  at¬ 
tend  la  mortification  du  pédicule  et  la  chute  de  la  tumeur. 
Cela  dure  souvent  assez  long-temps,  parce  que  le  pédicule  est 
ordinairement  gros.  Pendant  cet  intervalle,  qui  varie  de  sept 
à  dix  jours,  ou  plus,  il  peut  survenir  des  accidens  divers: 
d’abord  une  suppuration  abondante  et  fétide*,  qui  quelquefois 
tombe  dans  la  gorge,  des  douleurs  vers  la  tête,  de  la  fièvre 
et  du  délire;  il  n’est  pas  très  rare  de  voir  un  abcès  se  déve¬ 
lopper  dans  le  pharynx.  La  mort  peut  être  la  suite  de  ces  acci¬ 
dens.  On  doit  donc  serrer  fortement  le  fil  avec  le  serre-nœud 
dès  le  deuxième  jour,  puis  tous  les  jours,  afin  de  hâter  la  chute 
de  la  tumeur;  mais,  à  l’occasion  même  de  cette  chute,  il  peut 
survenir  un  accident  grave.  On  a  vu  quelquefois  le  polype 
tomber  dans  le  pharynx  ,  sur  le  larynx,  et  amener  une  suffo¬ 
cation  mortelle.  Grœfe  dit  que  cet  accident  est  arrivé  à 
M.  Meckel,  de  Halle,  et  qu’il  a  manqué  arriver  à  un  autre  ma¬ 
lade  opéré  par  lui.  Chez  un  homme  opéré  par  M.  Moulinié,  de 
Bordeaux,  le  polype  tomba  également  sur  le  larynx,  et  faillit 
amener  la  suffocation  (Bullet.  de  Bordeaux,  et  Arch.  de  méd., 
août  1834). 

Le  meilleur  moyen  pour  j)révenir  ce  grave  accident,  est  de' 
passer  dans  la  tumeur  un  fil  que  l’on  fixe  en  dehors  sur  la  joue, 
au  moment  où  l’on  fait  la  ligature.  On  surveille  attentivement 
l’état  des  choses,  et  au  moment  où  le  polype  va  se  détacher. 
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le  chirurgien,  ou  même.  le  malade,  l’attire  au  dehors  au  moyen 
du  fil;  il  est  même  bon  d’embrasser  une  certaine  épaisseur  de 
la  tumeur,  au  lieu  de  passer  un  simple  point,  afin  que,  par  le 
fait  de  la  suppuration,  il  soit  moins  exposé  à  lâcher  prise  soüs 
l’effort  de  traction.  A.  Bérard. 

Glandorp.  Tractatus  de  polyponarium,  etc.  Brême,  1628,  in-4°. 

Sporeeder.  Diss.  de  polyponarium.  Halle  1750. 

^oo^ktiiieaxi).  Dissertazioni  salpolypo  del  naso.  Padoue,  1760,  in-8“. 

Palldcci  (Nath.  Jos.).  Ratio  faeilis  atque  tota  curandi  polypos  narium. 
Vienne,  1763,  in-8“. 

Lacroix  (J.  Ch.).  Diss.  sur  les  polypes  des  fosses  nasales.  Th.  Paris , 
anx(1893),  in-8“. 

Diodet  (M.  P.  G.  L.).  Diss.  sur  les  polypes  du  nez  et- de  la  gorge.  Th. 
Paris,  an  xiii (1805),  m-4“. 

Deschamps.  Diss.  sur  les  maladies  des  fosses  nasales  et  de  leurs 
sinus.  Thèse.  Paris,  an  xii,  in-8“,  pp.  10-312. 

Haase  (J.  G.).  Progr.  de  narium  morbis.  Leipzig,  1794, 1797.  R.  D. 

NIEDERBRONN  (eaux  minérales  de).  Cette  petite  ville, 
située  dans  une  vallée  agréable  du  département  du  Bas-Rhin, 
à  neuf  lieues  de  Strasbourg,  et  quatre  de  Haguenau  ,  possède 
deux  sources  fréquentées  depuis  long-temps,  et  dont  l’eau  est 
conservée  dans  deux  bassins.  Cette  eau ,  très  limpide  en  sor¬ 
tant  de  terre,  prend  dans  le  bassin  une  nuance  louche,  jau¬ 
nâtre;  elle  a  une  saveur  saline,  suivie  d’un  arrière-goût  un 
peu  fade;  elle  est  à  peu  près  inodore;  elle  dépose  une  matière 
jaune,  floconneuse,  ne  dissout  pas  le  savon,  et  donne  au  linge 
une  teinte  jaunâtre;  sa  température  est  constamment  de 
17®, 5  cent.  L’analyse  chimique,  faite  en  1809  par  MM.  Ger- 
boin  et  Hecht,  a  été  répétée  en  18.35  par  M.  Robin  ,  à  qui  elle 
a  donné  les  résultats  suivans  sur  un  litre  :  azote,  0“,018; 
acide  carbonique ,  0“,010;  chlorure  de  iodiu/w,  3  gram.,  1582  ; 
—  de  calcium,  0,7849;  — de  magnésium ,  0,2242;  sulfate  de  ma¬ 
gnésie,  0,1135;  carbonate  de  protoxyde  de  fer,  0,0089;  —  de 
cliaux ,  0,2420  ;  —  de  magnésie,  0,0062;  - — de  manganèse,  tra¬ 
ces  :  total  des  matières  salines,  4  gr.  5379. 

Les  eaux  de  Niederbronn  doivent  donc  être  classées  parmi 
les  salines  thermales  ;  mais  la  proportion  de  sels  parait  y  être 
plus  forte  que  dans  les  autres  eaux  du  même  genre  :  elles  sont 
légèrement  excitantes  et  laxatives.  Les  cas  dans  lesquels  ces 
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eaux  ?ont  emj)loyées  sont  fort 'mal  déterminés:  ce  sont  les  af- 
leotipns  J  nerveusas ,  les  engorgeraens  chroniques  des 

fiscères  abdominaux,  les  scrofules,  les  maladies  de  la  peau, 
le  rhumatisme,  et  les  névroses.  Elles  sont  administrées  à  l’in- 
léiieuf  et  à  l’exiérieur;  pour  cette  dernière  forme,  elles  sont 
chauffées  dans  des  chaudrons  en  fonte,  et  portées  dans  des 
baignoires.  Ea  saison  est  du  mois  d’août  à  la  fin  de  septembre. 

Plusieurs  travail]^  ont  Çié  publiés  sur  les  eaux  de  Niederbroon  :  tels 
tout  çeu*  de  does'in  (  1595  j  ,  Reyhing  (  1622  , ,  Reisel  (1664,. ,  Spiel- 
luan  (1753),  de  Coliny  0762,,  de  Gérard  (1787).  Nous  ne  citerons 
que  le  plus  récent,  celui  dont  nous  avons  extrait  la  précédente 

’Kuhs  -J.).  Descrifition  de  Niederbronn  et  deseseaux  minérales,  Paris, 
1835,  indi".  R.  D. 

NITRIQUE  (acide).  Trois  acides  proviennent  de  la  combi¬ 
naison  de  l’oxygène  avec  Tazoté;  ce  sont,  dans  des  proportions 
progressives  d’azôte  l’acide  niireux,  l’acide  hypo-nitrique , 
et  l’acide  nitrique.  Ce  dernier  étant  le  seul  qui  soit  employé 
en  paédecine,  èt  qui  donne  lieu  à  des  recherches  toxicolo¬ 
giques  et  médico-légales ,  nous  nous  en  occuperons  exclur 
siyenient. 

L’acide  nitrique  (acide  azotique,  esprit  de  nitre,  eau  forte), 
est  composée  de  2  volumes  d’a?ote;  =  1  proportion,  26,1.5,  et 
de  5  vol.  d’oxygène  5  prop. ,  73,85  (l’acide  nitreux  est 
composé  dp  2  vol.  d’azote  ;  —  1  prop.,  37,11  ;  et  de  3  vol. 
^’oxyygène  ^  3  prop. ,  62,87).  Cet  acide  ne  se  rencontre  dans 
la  nature  que  combiné  avec  des  bases ,  et  notamment  avec  la 
chaux ,  la  potasse ,  la  soude  et  la  magnésie  :  on  ne  l’obtient 
qu’en  combinaison  avec  l’eau.  Dans  un  grand  état  de  concen¬ 
tration,  c’est  un  liquide  incolore,  exhalant  une  odeur  forte, 
particulière,  et  celle  de  l’acide  nitreux  ,  lorsqu’il  a  été  exposé 
à  la  lumière  ou  qu’il  est  dans  un  flacon  non  rempli  ;  il  a  une 
çaveurtrès  caustique  ,  et  forme  sur  la  peau  une  tache  jaune 
qui  ne  disparait  qu’avec  la  chute  de  l’épiderme.  Sa  pesan¬ 
teur  spécifique  est  de  C554:  Il  est  volatil ,  se  décompose  par 
la  chaleur  et  par  tous  les  corps  qui  ont  de  l’affinité  pour  l’oxy¬ 
gène.  —  On  ne  sait  pas  exactement  la  quantité  d'eau  contenue 
dans  l’acide  le  plus  concentré.;  mais  il  renferme  toujours  14  ou 
15  pour  ce^ntigr.  d’eau.  Lorsqu’on  mêle  uné  partie  d’eau  et  deux 
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parties  d’acide  nitricji;|e  concentrées,  la  température  s’élève 
de  40“  à  46"  centign;  en  ajoutant  une  plus  grande  quantité 
d’eau,  la  température  baisse.  Dans  ces.  cas  l’acide  §e  trou’gç 
affaibli ,  mais  peut  être  ramené  à  son  degré  primitif  de  qoa-T 
centration  par  la  chaleur. 

1"  Effets  thérapeutiquies  de  l'acide  nitrique.  l^s  Yapei^fs 
d’acide  nitrique  ont  été  proposées  par  Smith  (fumigatiûas 
Snùh)  pomme  moyen  de  désinfection.  Pour  désinfecter  un 
espacé  de  dix  pieds  cube.s,  on  prend  ;  nitrate  de,  pptassf  pur, 
16  grammes;  acide  sulfurique,  IGgram.;  em,  8  gram,  0n 
mêle  l’eaq  à  l’acide,  et  quand  le  mélange  est  ruodéréftlWt 
chaud,  on  place  le  vase  sur  des  cendres  chaudes,  etl’on  y  ver?é 
un  peu  de  nitre.  Dès  que  le  dégagement  des  vapeurs  nitreuses 
cesse,  on  ajoute  une  nouvelle  quantité  de  mire,  et  ainsi  de 
suite,  jusqu’à  ce  que  tout  le  nitre  ait  été  délruh.  Le  produit  de 
celte  décomposition  est  un  mélange  de  vapeurs  d’acide  nitri¬ 
que  et  d’acide  hyponitrique.  Ces  vapeurs,  expérimentées  prinr 
cipalement  par  Menziel,  ont  été  souvent  employées  avec,  ua 
succès  apparent;  mais  on  leur  préfère  généralement  çeües  de 
chlore  {f'oj.  Désinfection). 

On  se  sert  peu  de  l’acide  nitrique  concentré  comme  caus¬ 
tique.  Laissé  en  contact  avec  la  peau,  ou  une  membrane  mu¬ 
queuse,  il  produit  une.  escarre,  d’autant  plus  -profonde  quê 
le  contact  a  été  plus  prolongé.  Lorsqu’on  l’applique  légèrement 
à  la  surface  d’une  plaie  ou  d’une  membrane  muqueuse,  il  se 
forme,  parla  coagulation  immédiate  de  l’albunaine,  une  petite 
escarre  superficielle,  assez  semblable  à  celle  quç  produit  le 
nitrate  d’argent ,  et  qui  se  détache  au  bout  de  peu  de  jours. 
L’acide  nitrique  agit,  du  reste,  à  peu  près  comme  le  nitrate  de 
mercure,  auquel  on  a  attribué,  probablement  sans  fondement, 
une  action  spéciale  ;  on  s’en  sert  quelquefois  pour  cautériser 
les  ulcères  de  la  gorge,  ceux  du  nez,  de  la  bouche,  de  l’utérus, 
pour  détruire  les  verrues,  les  excroissances.  Ôn  s’en  sert  pluf 
souvent,  étendu  d’eau,  en  lotions,  pour  exciter,  déterger  Ips 
ulcères  fongueux,  fétides,  et  pour  détruire  diverses  érup¬ 
tions.  La  composition  dq  cette  Iption  est  de  4  d'^^Üde 

nitrique  pour  SOQ  gram.  d’o^o. 

L’acide  nitrique,  est  moins  souvent  que  leg  autre?,  apid^ 
))loyé  à  rintérieur  ;  cependant  pn  lui  q  attril>ué  des,  ppqpsiglS? 
spéciales  dans  le  traitement  de  çertfûqçs  af^tions  çutaêés?  * 
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telles  que  l’impétigo  et  le  psityriasis  ,  et  surtout  dans  celui  des 
syphylides  (Alyou ,  Essai  sur  les  propriétés  médicales  de  V oxy¬ 
gène.  Paris,  1797,  in-8°).  Sous  le  nom  de  limonade  nitrique, 
on  prépare  une  mixture  dans  les  proportions  suivantes  ;  acide 
nitrique,  4  grammes;  eau  10  hectogr.  ;  sirop  de  sucre,  125 
grammes.  Ou  doit  prendre  cette  limonade  avec  un  chalumeau, 
car  elle  attaque  fortement  les  dents.  Alyou  ,  dans  le  cas  cité, 
en  faisait  prendre  un  demi-verre  toutes  les  deux  heures.  —  On 
a  encore  employé  cette  mixture  dans  le  traitement  d’un  grand 
nombre  de  maladies,  telles  que  les  fièvres  malignes  ou  pété¬ 
chiales,  les  bilieuses,  le  scorbut  (Gmelin ,  mdd.,  t.  i  )  ; 

dans  celui  de  la  jaunisse  invétérée  (Bateman  et  Hull),  etc- 
Mais  il  faudrait  un  diagnostic  plus  sûr  et  des  observations 
plus  précises  pour  appuyer  ces  assertions. 

Sous  le  nom  à’acide  nitrique  alcoolisé,  à’ alcool  nitrique,  à’ es¬ 
prit  de  nitre  dulcifié,  on  connaît  une  liqueur  que  l’on  obtient  en 
versant  peu  à  peu  une  partie  d’acide  nitrique  à  34°  sur  trois 
parties  d’alcool  rectifié  à  36°  :  par  ce  mélange,  on  croyait  seu¬ 
lement  diminuer  la  force  de  l’acide,  mais  on  n’a  pas  ce  seul 
résultat;  il  y  a  réaction  chimique  des  élémens  de  ces  corps,  et 
l’on  a  une  sorte  d’éther  acide.  Ainsi,  dans  le  premier  moment, 
l’action  est  faible,  mais  peu,à  peu  il  se  fait  de  l’éther  nitreux, 
des  acides  acétique,  oxalhydrique  et  oxalique,  La  liqueur  de¬ 
vient  de  plus  en  plus  odorante,  mais  elle  contient  toujours  un 
excès  d’acide.  —  L’acide  nitrique  alcoolisé  est  employé  en  po¬ 
tion  et  en  tisanne,  à  la  dose  de  4  grammes,  comme  diurétique  : 
ce  qui  forme  une  boisson  agréable. 

Beddoes  (Thomas).  Reports  pHncipally  ’ concerning  the  effects  of  the 
nitrous  acid  in  the  ■venereal  diseuse,  etc.  Bristol ,  1797,  in-8“.  —  A  col¬ 
lection  of  testimo’iies  respecting  the  treatment  of  the  venereal  diseuse  by 
nitrous  acid.  Ibid.,  1799,  in-8°.  —  Communications  respecting  the  ex- 
ternul  and  internai  use  of  nitrous  acid,  demonstrating  its  efficacery  in  every 
Jorm  of  venereal  tUsease,  and  extending  its  use  to  other  com plaints,  etc. 
Ibid.,  1800,  in-4°, 

2°  Effets  toxicologiques  de  l’acide  nitrique.  —  L’acide  nitrique, 
par  suite  de  l’emploi  fréquent  qui  s’en  fait  dans  les  arts,  est 
une  des  substances  qui  ont  le  plus  donné  lieu  à  des  empoison- 
nemens;  mais  le  plus  souvent  causés  par  des  suicides  ou  des 
accidens.  Ses  effets  toxiques  ne  diffèrent  pas  de  ceux  des 
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autres  acides  concentrés  {Voy.  Empoisonnment  et  Poison).  Ainsi, 
suivant  qu’il  est  plus  ou  moins  concentré  ,  il  exerce  une  action 
corrosive  ou  simplement  irritante  et  phlegmasique  sur  les 
tissus  vivans  avec  lesquels  il  est  en  contact  :  de  là ,  comme  dans 
lés  empôisonnemens  par  les  autres  acides,  les  différens  degrés 
d’altération  observés  et  les  symptômes  plus  ou  moins  intenses 
et  variés  qui  sont  la  suite  de  l’ingestion  de  cet  acide  à  l’inté¬ 
rieur,  et  qui  dépendent  de  l’inflammation,  de  la  cautérisation 
et  de  la  perforation  des  voies  digestives.  —  Indépendamment 
des  phénomènes  qui  sont  communs  aux  autres  acides  corro¬ 
sifs,  quelques-uns  sont  propres  à  l’acide  nitrique.  Ainsi,  cet 
acide  détermine  souvent  des  taches  jaunâtres,  citrines  ou  oran¬ 
gées,  sur  le  menton,- les  lèvres  et  les  mains;  taches  qui, 
traitées  par  une  dissolution  de  potasse,  deviennent  d’un  beau 
rouge,  et  décèlent  parla  leur  origine.  Les  rapports  fréquens 
qui  ont  lieu  sont  dus  à  un  dégagement  de  gaz  nitreux  et  azote, 
et  déterminent  une  sensation  spéciale.  Les  matières  vomies 
ont  une  odeur  et  une  saveur  particulière  très  sensible  pour  le 
malade  et  pour  ceux  qui  l’entourent  :  cette  saveur  et  cette 
odeur  persistent  dans  les  intervalles  des  vomissemens,  et  même 
lor.squ’ils  ont  cessé  ou  qu’ils  n’ont  pas  lieu  par  des  circon¬ 
stances  particulières.  Le  sentiment  de  froid,  qui  existe  dans 
presque  tous  les  empoisonnemeus ,  est,  dit-on,  plus  marqué 
dans  celui-ci,  et  persiste  fort  long-temps  (Tartra). 

Les  altérations  spécialement  déterminées  par  l’acide  nitri¬ 
que  sont,  1“  une  teinte  blanchâtre,  et  le  plus  souvent  jau¬ 
nâtre  de  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  la  bouche  et 
l’œsophage,  et  de  la  couronne  des  dents;  2"  une  couche  assez 
épaisse  de  matières  d’un  jaune  verdâtre  à  la  surface  interne 
de  l’estomac,  du  duodénum  et  du  jéjunum  :  néanmoins,  ce 
dernier  caractère  est  loin  d’être  constant  ;  car  assez  souvent 
la  rougeur  vive  qui  caractérise  l’inflammation  des  membranes 
de  l’estomac  et  des  deux  premiers  intestins  grêles  a  succédé  à 
la  nuance  jaune  que  l’acide  nitrique  avait  fait  naître  dans  les 
premiers  momens  de  son  action.  D’ailleurs  *  d’autres  acides, 
tels  que  l’acide  sulfurique,  l’hydrochlorique ,  etc.,  peuvent, 
dans  certaines  circonstances,  teindre  en  jaune  la  membrane 
interne  du  duodénum,  phénomène  qui  dépend  de  la  décom- 
position'de  la  bile  contenue  dans  cet  intestin,  et  de  l’appli¬ 
cation  de  la  matière  jaune  qui  fait  partie  de  cette  humeur  sur 
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la  surface  interuejdu  duodénum.  Du  reste ,  il  est  facile  de,  dj?' 
tinguer  ces  taches,  provenant  de  la  coloration  de  la  bile, 
celles  de  l’acide  nitrique  :  les  premières,  touchées  par  une  diS" 
solution  faible  de  potasse  caustique,  ne  changent  pas;  celles  t|f 
l’acide  nitrique  prennent  une  couleur  plus  foncée,  étdeyie^f 
nent  jaune-orangé. 

Le  traitement  de^  empoisonnemens  par  l’acide  nitrique,  n’a 
rien  qui  lui  soit  spécial  :  dans  les  premiers  instans,  on  doit 
chercher  à  neutraliser  l’acide  par  la  magnésie  calcinée,  admi- 
nislrée  à  la  dose  d’une,  de  deux  once§  et  pjus,  dans  de  l’eau,  ou 
bien  par  une  solution  légère  de  savon,  et  au  défaut  de  ces  sub¬ 
stances.  par  le  sous-carbonate  de  magnésie,  par  l’eau  albumi¬ 
neuse,  par  le  lait,  par  des  boissons  mucilaginçuses  abon¬ 
dantes;  puis  on  cherche  à  combattre  l’inflammation  des  vpië^ 
digestives  et  ses  suites  par  les  naoyens  appropriés. 

Tartra  (A.  Ë.l.  Essai  sur  V empoisonnement  par  V acide  nitrique.  Thèse., 
Paris,  an  x(lé02),jn-8°.  fl.  D( 

3“  Recherches  médicodégales  sur  l’empoisonnement  par  ï’ac^e 
nitrique.  — r  Les  recherchés  peuvent  porter,  1“  sur  le  liqui^f 
dont  partie  a  été  employé  ou  qui  était  destiné  à  l’empoisonne¬ 
ment;  2“  sur  les  matières  vomies  ou  trouvées  dans  le  canal 
digestif.  ’ 

A.  L’acide  nitrique  concentré,  que  l’on  trouve  dans  le  com¬ 
merce  est  liquide ,  blanc ,  jaunâtre  pu  jaune,  doué  d’une  odeny 
particulière  et  d’une  saveur  caustique.  II  agit  avep  beaucoup 
d’énergie  sur  l’eau  de  tournesol.  Le  cuivre,  le  fer,  le  zinc  etliç 
charbon  pulvérisé  le  décomposent  sur-le-cbanop  en  totalité  ou 
en  partie ,  s’emparent  d’une  portion  de  son  oxygène ,  et  le  fopt 
passer  à  l’état  de  gaz  bi-oxyde  d’azote,  qui  se  dégage,  s’unit 
à  l’oxygène  de  l’air,  et  se  transforme  en  gaz  acide  nitreux  orangé 
ou  rouge  (vapeurs  rutilantes).  Cette  expérience  ne  réussit  bièp 
avec  le  charbon  qu’autant  que  l’on  chauffe  un  peu  le  mélange. 
L’acide  nitriqueconcentréjàunilla  peau  nttoutesles substances 
animales,  même  à  froid. 

B.  Si  facide  nitrique,  au  lieu  d’être  concentré,  était  ass^ 
afjaihli  pour  ne  pas  présenter  les  propriétés  que  nous  venO.nS 
d’énumérer,  il  faudrait  le  chauffer  avec  un  peu  de  hleu.de  CP^- 
positiou  (sulfate  d’indigo),  et  quelqués  gouttes  d’acide  sulfur 
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rique;  la  liqueur  ne  tarderait  pas  à  être  décolorée  ;  toqtefQif , 
comme  ce  caractère  appartient  également  aux  acides  ctl.oreux 
étiqdeux  affaiblis,  on  devrait,  pour  être  certain  que  la  liqueur 
contient  de  îaeide  nitrique,  saturer  cette  liqueuç  ayec  de  la 
jetasse  pure,  et  faire  évaporer  jusqu’à  sicqit®  •  si  I® 
était  du  nitrate  de  potasse,  nul  doute  que  l’acide  dont  on  cher¬ 
ché  à  connaître  la  nçtui  e  ,  ne  fût  l’acide  nitrique  (  Iç* 

Caractères  du  nitrate  de  Potasse  ). 

C.  Dans  le  cas  où  Tacide  nitrique  aurait  été  uni  au  yiu  ou  et* 
vinaigre,  ou  en  démontrerait  la  présence  paç  les  réactifs  qui 
seront  indiqués  aux  articles  vin  et  vinaigre  frelaté/. 

D.  Si  jacide  dont  nous  parlons  faisait  partie  <|es  matières 
vomies,  ou  de  celles  que  l’on  trouve  dans  le  canal  digestif 
après  la  mondes  individus ,  on  chercherait  d’abord  s’il  n’existe 
joint  dans  la  portion  liquide  de  ces  matières  ;  pour  cela,  pu 
décanterait  celle-ci,  ou  bien  pn  exprirnerait  la  ruasse  dans  un 
linge  blanc,  et  oti  essaierait  le  liqujdé  par  l’eau  de  tourn.eaolt 
la  tournure  decuiyre  et  la  potasse  caustique.  En  su()po,santque 
ces  essais  fussent  infructueux  pour  découvrir  l’acide  nitrique 
qui  aurait  été  affaibli  par  les  liquides  avec  lesquels  il  serait 
inêié,  on  le  concerttrérait,  puis  pu  le  distillerait  sur  dp  çuiyre 
métallique  dans  une  cornue  à  laquelle  pn  adapterait  un  réci- 
^tient:  on  obtiendrait  ail  bout  d’un  certain  temps,  daris  celui -pi, 
un  mélaùge  d’acide  nitreux  et  d’acide  nitrique,  facilement  re¬ 
connaissable  à  l’aide  du  cuivre  ;  d’ailleurs,  l’appareil  jurait  été 
coloré  en  jaune  orangé  par  la  vapeur  nitreqse  à  une  certaipè 
époque  de  l’opération. 

E.  Admettons  que  la  portion  liquide  dq  ces  uiatières  n’ait 
fourni  aucun  résultat  satisfaisant;  il  faudra  reçueillir  atteutivé- 
menl  toutes  les  parties  solides,  ainsi  que  je-s  portions  des  tissiis 
du  canal  digestif,  qui  présenteraient  une  cpujeur  jaune  pu 
qui  seraient  enflaraniées  ,  et  les  mettre  en  contact,  q  la  lepi- 
pérature  ordinaire,  avec  une  dissolution  de  bi-carbonnte  de 
potasse.  L’acide  nitrique  qui  se  trouvera  à  la  surface  de  ces 
matières  ne  lardera  pas  à  dégager  l’acide  carbonique  du  bi¬ 
carbonate,  et  à  former  du  nitrate  de  potasse.  En  filtrant  la 
liqueur  au  bout  d’un  quart  d’heure  de  contact,  et  en  la  fai¬ 
sant  évaporer  à  une  douce  chaleur,  on  obtiendra  une,  masse 
cristalline  dans  laquelle  il  sera  facile  de  démontrer  ja  pré¬ 
sence  du  nitrate  de  potasse,  et  par  conséquent  de  l’acide  mtri- 
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que,  au  moyen  des  charbons  ardens  ,  de  i’acide  sulfurique 
concentré,  de  cet  acide  étendu  d’un  peu  d’eau  et  du  cuiyre 
métallique,  et  enfin,  à  l’aide  d’un  mélange  d’acide  sulfuri¬ 
que  et  de  narcotine  qui  acquerra  une  couleur  rouge  de  sang 
dès  qu’il  sera  en  contact  avec  la  plus  minime  portion  de  nitrate 
de  potasse.  Si,  au  lieu  de  bi -carbonate  de  potasse,  on  em¬ 
ployait  du  carbonate  ,  on  dissoudrait  beaucoup  de  matière 
animale  qui  se  trouverait  mélée  avec  le  nitrate  de  potasse, 
et  qui  compliquerait  les  résultats.  Si  le  médecin  n’avait  pas  à 
sa  disposition  du  bi-carbonate  dépotasse,  il  ferait  bouillir 
les  matières  suspectes  avec  de  l’eau  et  du  carbonate  de  chaux 
pur  et  en  poudre;  il  obtiendrait  au  bout  de  quelques  minutes 
du  nitrate  de  chaux  soluble,  s’il  y  avait  de  i’acide  nitrique  à  la 
surface  de  ces  parties  :  il  suffirait  alors  de  filtrer  la  liqueur  et 
delà  traiter  par  lapotassepour  transformer  le  nitrate  de  chaux 
en  nitrate  de  potasse,  que  l’on  reconnaîtrait,  comme  il  vient 
d’être  dit,  après  l’avoir  évaporé  jusqu’à  siccité. 

•  Guérin  avait  proposé,  dans  un  Mémoire  adressé  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  un  procédé  qui  diffère  du  précédent: 
on  soumet  à  l’ébullition,  avec  de  l’eau  et  de  la  limaille  de 
fer,  toutes  les  portions  jaunes;  si  la  matière  suspecte  con¬ 
tient  de  l’acide  nitrique,  il  se  dégage  du  gaz  nitreux  (bi¬ 
oxyde  d’azote) ,  qui  devient  acide  nitreux  rougeâtre  avec  le 
contact  de  l’air.  Nous  avons  souvent  répété  cette  expérience, 
et  nous  n’avons  obtenu  de  gaz  nitreux  que  dans  les  cas  où  il 
y  avait  une  quantité  notable  d’acide  nitrique  libre  à  la  surface 
de  la  portion  jaunie.  Lorsque  la  matière  avait  été  lavée  au 
point  de  ne  retenir  que  fort  peu  d’acide  ,  il  nous  a  été  impos¬ 
sible  d’en  démontrer  l’existence  par  ce  moyen,  tandis  qu’il 
était  aisé  de  le  découvrir  à  l’aide  du  bi-carbonate  de  po¬ 
tasse  ou  du  carbonate  de  chaux.  Les  taches  jaunes  que  l’on 
trouve  dans  le  canal  digestif  des  individus  qui  ont  été  empoi¬ 
sonnés  par  l’acide  nitrique  contiennent  toujours,  avant  d’avoir 
été  lavées,  une  assez  grande  quantité  d’acide  libre  pour  pou¬ 
voir  être  reconnu  à  l’aide  du  procédé  que  nous  conseillons. 

F.  On  peut  démontrer  la  présence  de  l’acide  nitrique  plu¬ 
sieurs  mois  après  la  mort.  Voy.  mon  Traité  des  exhumations 
juridiques. 

Il  peut  se  présenter  le  cas  où  l’on  aurait  à  déterminer  l’action 
de  l’acide  nitrique  dans  le  canal  digestif  après  la  mort  de 
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l'individu.  — Si  l’on  injecte  dans  l’inleslin  rectum  d’un  individu 
qui  vient  d’expirer  demi-once  d’acide  nitrique  du  commerce, 
et  qu’on  ouvre  le  cadavre  au  bout  de  vingt-quatre  heure,3,  on 
observé  que  toutes  les  tuniques  de  la  portion  de  l’intestin  qui 
a  été  en  contact  avec  l’acide  sont  d’un  beau  jaune;  la  mem¬ 
brane  muqueuse  est  quelquefois  détruite,  et  trânform.ée  en 
flocons  d’un  jaune  serin  qui  ont  l’aspect  graisseux  :  du  reste 
on  ne  remarque  aucune  trace  de  rougeur  ni'  d'inflammation.  Si 
l’acidé  séjourne  plus  long-temps  dans  le  canal  digestif,  l’alté¬ 
ration  est  portée  beaucoup  plus  loin ,  car  l’intestin  se  réduit 
sous  les  doigts  en  une  espèce  de  pâte  grasse  d’un  très  beau 
jaune.  L’action  de  l’acide  nitrique  sur  le  canal  digestif,  après 
la  mort,  est  donc  entièrement  chimique;  et  les,  altérations  de 
tissu  qu’il  détermine  ne  sauraient  être  confondues  avec  celles 
qui  sont  le  résultat  de  l’ingestion  de  cet  acide  pendant  là 
vie..  '  Orfila. 

NOIX  VOMIQUE.  Strychnos. 

NOSOLOGIE,  NOSOGRAPHIE.  Voy.  Pathologie. 

NOSTALGIE.  —  Mot  dérivé  dé  voçtoçV  retour,  .et  æX'yoç, 
douleur,  souffrance  ;  souffrance  morale,  chagrin,  ennui,  tns- 
tesse,  désespoir  même,  causés  par  l’absence  du  pays  natal, 
et  le  vif  désir  d’y  retourner.  La  nostalgie  n’est  point  une  ma¬ 
ladie  qu’on  puisse  décrire  ,  mais  seulement  «ne dansé  d’affec¬ 
tions  diverses  dont  le  traitement  peut  même  être  indépendant 
de  la  circonstance  qui  leur  a  donné  naissance.  La  nostalgie  est 
primitivement  un  état  moral  pénible  ,  dont  les  effets  fâcheux 
peuvent  disparaître  par  le  .retour  au  pays  pu  par  l’espoir  seul 
de  lé  révoir,  par  la  distraction,  l’occupation  ,  etc.  La  même 
chose  a  lieu  pour  toutes  les  affections  morales  tristes  ;  je  cha¬ 
grin  cesse  avec  la  cause  qui  le  fait  naître.  Mais  si  l’état  nostal¬ 
gique,  comme  toutes  les  autres  causes  morales,  donne  Heu  à 
des  phlegmasies,  à  des  névroses,  etc.,  ôn  doit  appliquer  a  ce.s 
maladies  le  traitement  qui  leur  cohyîent ,  en  ayant  soin  de.  ta-' 
cher  d’agir  autant  que  possible  sur  lé  moral  dés  malades. 

GEORGET.'j  j 

Un  grand  nombre  de  dissertations  sur  ce  sùjet  .se  trouvent,  dans  les  : 
collections  de  thèses  des.  universités  et  des  facultés-  ^ojis  jie.çroyons, 
pas  utile  de  les  citer  ici.  .  ,  _  -  •  :  .  i  sr.d 
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NÔtiiliitlCE. —  Ôn  appelle  ainsi  la  femme  qui  allaite,  soit  son 
prôj)ré  enfant,  soit  un  enfant  étranger.  On  a  voulu  éleudre  la 
signiHcàtibn  de  ce  mot  à  touié  femme  qui  nourrit  un  enfant  de 
qùélquè  manière  que  ce  soit  ;  mais  êetle  extension  al-.usive  ne 
petit  êttè  admise  en  médéeinë,  car  la  femme  qui  noürrit  uii 
enfant  avec  le  laîtdes  animaux,  ou  avec  toute  autre  substance 
âiÿre  que  son  propre  lait,  n’est  pas  dans  unè  condition  parti- 
cdlièrê  qui  offre  ait  médecin  des  femarques  dé  quelque  inté¬ 
rêt.  Il  ti’ën  est  pas  dé  même  dé  la  fénâme  qui  allaite  tin  enfant. 
Le'  diédëcin  dbit's’èn  bcciiper,  soit  par  rapport  à  lâ  sécfèliôn 
qdi  s’opère  én  elfè,  ét  à  l’influencé  que  célté  sécrétion  exercé 
sur  sa  sauté,  soit  par  rapport  à  l’enfant  qu’elle  allaité  et  àù)ç 
effets  qué  produit  sur  lui  ce  ràbdé  d’alimentation,  suivant  lés 
qualités  dü  lait.  Là  plupart  dés  questions  qui  sé  rapportent  a 
cés  deux  points  principaux  ont  été  tfaitéés  aux  articlés  Âii 
lAiTEMExi,'  Lactation,  il  me  reste  à  pailer  ici  des  nourrices 
étrangères  ,  de  leur  choix  et  du  régime  qui  leur  convient  ;  en¬ 
core  pourrais-je  peut-être,  à  la  rigueur,  m’en  référer  aux  articles 
(|ue  je  viens  de  citer,  car  ce  que  j’ai  à  dire  ici  ressort  évidem¬ 
ment  des  considérations  qui  y  ont  été  exposées  ,  et  n’en  est  que 
l’application.  .  i 

Lorsqu’une  renime  né  peut-  pas  pu  né  veut  pas  nourrir  son 
enfant,  lé  'chbix  dé  la  nourrice  à  qui  cet  enfant  doit  être  con¬ 
fie  mérite  unè  sérieuse  àllénlion.  Il  est  rare  que  les  parens 
pfeùnéht  üné  décision  à  cet  égard  sans  consultér  le  médecin  sur 
i'éS  Qualités  de  là  nourricé  :  ces  qualités  s’ajiprécient  d’après 
dés  considéfatibns  générales  bu  particulièrès.  Les  premières  se 
r'apportèui  âûx  qualités  que  doit  présenter  toute  bonne  nour- 
Cîèê;:  ainsi  bn  demande  qu’elle  soit  dans  la  forcë.dé  fâge,  d’une 
É’oîiûë  Cbbslitütibn,  ëxëhapte  de  tout  virus  et  dè  tbuté  espèce 
dé'  iüaiàdiê. 

f*àr  rapport  à  l’agé,  lés  tins  éxîgént  qu’élle  ait  de  ving^ 
qüâi'rè  à  irènlé  ap's  ;  inaîs  c’é'st  trop  se  restréîbdré.  Jé  penser' 
avec  d’autres  tnédécins ,  qu’uiié  feiiimé  dé  vingt  à  trénte-èjuq 
oti  trèiitè-sîx  ans  pèüt  faire  une  très  bonne  tipurrïce.  Pour  ju- 
gerde  là  cbn.stdutibn,  on  à  égard;  {“à  la  couleur  dés  cHeveux; 
celles  qui  àont  brunes  sont  préférées  à  celles  dont  les  cheveux 
sont  d’uti  noir  trop  décidé,  ou  soûl  blonds  ou  roux,  quoique 
ces  dernières  aient  ordinairement  bë'àuéoap  dé  lait,  niàïs  c'é’ 
lait  est  séreux;  2“  à  l’embonpoint  :  on  vêiïï  soit  inêi 
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Siôêré,  èt  àccompâgaé  de  la  fraîcheur  du  coloris  ;  3°  au  bon 
état  de  la  denture  ét  dès  gencives;  cellès-ci  doivent  êtrè  fermes 
et  vermeilles ,  les  dents  doiveni  être  saines  ,  d’un  blanc  qui  ne 
life  pas  Sur  leblèu  où  le  naèié;  il  est  cependant  à  remarquer 
qùé,  dans  certaines  contrëès,  lès  dents  sé  déténdrenlde  bonne 
Beiire,  èans  qué  leur  alteration  soit  l’indice  d’une  mauvaise 
ààoté  ;  i"  a  l’absèiicè  de  la  menât  riiation  ou  de  tôütè  espèce 
d’écdulèment  leucoréhoïquè.  On  doit  visiter  avec  soin ,  autant 
que  la  dëcenèe  le  permet,  l’exlérieur  du  corps  ,  pour  s’assurer 
qu’il  n’existe  aucune  cicatrice  ou  empreinte  qui  indique  l’exis- 
téd'cé  actuelle'  ou  ànlérièure  d'une  affection  rachitique  scro- 
ftilëusè,  herpétique,  psorique  ou  syphilitique.  Il  faut  aussi 
éiaiiiinér  avec  Soin  l’énfaQt  que  celle  femme  allaité,  surtout 
vèrs  ranus,  lés  organes  génitaux  et  l’intérieur  de  là  bouche, 
carâl  est  difficile  tju’ühe  fetfame  infectée  de  syphilis  Éié  la  com¬ 
munique  pàs  à  l’enfant  qu’elle  a  porté  et  qu’elle  allàîte. 

Les  niamélles  doivent  être  d’une  grosseur  moÿénhe,  jjar- 
Séiûëes  de  veinés  bleuâtres.  Dans  celles  cjiiî  sont  1res  volumi- 
néusés  et  très  chargées  de  graisse,  et  dans  celles  qui  sont  très 
pèfîtés,  la  giahdé  mammaire  e.st  trop  péu  développée  pour  sé¬ 
créter  une  suffisante  quantité  dé  lait.  Il  arrivé  cèpèndant  asse:; 
souvent  que  des  femme.s  dont  les  mamelles  sont  flanques  et 
pétitès  ^C!Ùrniasént  une  grànde  quantité  de  bon  iaiil  Les  inéga- 
liïés  dé  l’àrëolé  doivent  êlrè  assèé  prônohcëes,  lé  mamelon 
d’uéé  longuetir  convèn'ablé  podr  être  facilémènt  saisi  par  l’en- 
fii'nl,  pas  tfbp  volumihéux  ,  érectîlë  et  bien  perméaTité  aii  lait, 
dont  ’ôri  s’assure  eii  demandant  à  lâ  férnraé  d’en  tirer  dans 
ûnçcüihéfé.  Lé  lâîtdoitétré  d’un  beau  Liauciiraut  un  peu  sitr 
^éÜléu  ,  d’ùne  savèiir  douce  ét  sucrée ,  sans  ôueûr,  d’uné  con- 
sislâricé  téilé,  qti’én  èn  mèltâtit  une  goutte  sur  uné'surfacé  po- 
Fié,  comme  éélle  de  l’ôhglé  ,  d'ùné  cuillèr  dé  métal  ou  â’ùn  vase 
dé  porcéiainé,  èVlè'  coülé  en  formant  un  i|uèue  lin  péu  allongée 
êi  laissant  ùriè  ïégèrè  tràcè  blànchatre.  On  réééniriaapdê  aussi 
dé  faire  boùiliir  lé  lait  dans  une  cuillère  pour  s’assnrér  qu’il  ne 
tourné  pas  :  jë  crois  cetlé  précaution  bièn  futilè.  Si  ‘6h  elï  obte¬ 
nait  une  suffisante  cjuàntité ,  on  poürrait  tériier  l’épféuvç  indi¬ 
quée  pâr  Boyssou.le  faire  évaporer  pour  s’assurer  qu’if  i;ontieot 
âne  sumaùie  quantité  de  principes  nulrilifs  (vo^bz  Lâctatio.n). 
fiais  oii  tiréi'a  plus'  dé  liimières  encôié  déféxàmèn:  microséo- 
^qùé  du  lait.  Ll’ést  ce  que  prouvent  lés  exp'énenéés  interes- 
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sautes  de  M.  le  docteur  Donné  {voyez  Lait).  L’habitude  d’exa¬ 
miner  des  nourrices  et  leur  lait  apprendra  facilement  à  en 
juger  en  employant  les  épreuves  qui  ont  d’abord  été  indiquées, 
sans  avoir  recours  aux  dernières.  Pour  bien  apprécier  les 
qualités  du  lait ,  il  faut  attendre  que  l’enfant  de  la  nourrice 
ait  déjà^teté  quelque  temps.  Les  qualités  morales  de  la  nour¬ 
rice  demandent  aussi  la  plus  grande  attention.  La  plus  belle 
nourrice,  si  elle  était  colère,  disposée  au  libertinage,  à  l’b 
vrognerie ,  triste ,  sale  ou  inattentive  aux  besoins  de  son  en¬ 
fant,  devrait  être  rejetée.  V 

Diiverses  considérations  particulières  doivent  aussi ,  suivant 
quelques  médecins,  avoir  une  grande  influence  sur  le  choix 
d'une  nourrice.  Ainsi,  ils  demandent  que,  pour  son  âge  et  sa 
constitution,  elle  se,  rapproche  le  plus  possible  de  la  mère  de 
l’enfant  qui  doit  lui  être  confié.  Je  crois  que  cela  ne  serait 
avantageux  que  dans  le  ca§  où  la  mère  présenterait  toutes  les 
qualités  proprès  à  en  faire  une  bonne  nourrice;  mais  que,  dans 
le  cas  contraire ,  il  faut  bien  se  garder  de  suivre  c,e  jjrécepte. 
En  effet ,  si  on  peut  espérer  de  corriger  la  faiblesse  native  que 
rénfant  aura  reçue  de  sa  mère ,  n’êst-  ce  pas  en  lui  faisant  puir 
sér  un  lait  nourrissant  et  fortifiant  dans  les  mamelles  d’une 
femme  robuste?  Et  si  la  mère  est  affectée  de  quelque  maladie 
constitutionnelle  qu’elle  puisse  transmettre  à  son  enfant,  çher- 
chera-t-on  une  nourrice  qui  ait  la  même  maladie?  n’en  cher- 
chéra-t-on  pas  plutôt,  et  avec  raison ,  une  d’une  constitution 
tout  opposée  à  celle  de  la  mère  ?  On  demande  aussi  que  l’en¬ 
fant,  en  venant  au  monde,  trouve  un  lait  en  rapport  avec  son 
âge,  que,  par  conséquent,  la  nourrice  soit  accouchée  depuis 
peu  dè  temps  :  ceci  est  plus  conforme  à  la  raison.  Un  jeune  lait 
paraît  plus  approprié  à  la  faiblesse  des  organes  de  l’enfant,  il 
augmente  de.  qualité  à  mesure  que  l’enfant  grandissant  a  be¬ 
soin  d’ùné  nourriture  plus  forte,  et  il  ne  se  tarira  pas  avant  que 
l’enfant  soit  en  âge  d’être  sevré.  Cependant  l’expérience  mon¬ 
tre  tous  les  jours  qu’à  un  petit  nombré  d’exceptions  près ,  un 
lait  .déjà  âgé  feùssit  très  bien  aux  enfans  ^  et  que  chez  la  plu¬ 
part  dés  nourrices  ,  la  sécrétion  laiteuse  se  prolonge  assez  pour 
né  pàs'lajs,sèr  bfâindré  d’être  obligé  de  sevrer  l’enfant  préma¬ 
turément.  Je  pense'qùe’,  quoiqu’un  jeune  lait  spit  préférablè, 
én  générâl  ,  il  né  faut  pourtant  pas  attacher  à  cette.çonditioa 
autant  d’importance  qu’on  l’à  fait.  Ce  serait  peut-être  ici  le  lieu 
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d’examiner  une  opinion  généralement  répandue  dans  le  vul¬ 
gaire,  et  que  les  savans  regardent  comme  un  préjugé,  savoir, 
si  un  nouveau-né  renouvelle  le  lait  d’une  nourrice.  Il  est  vrai 
que  le  jeune  nourrisson  prenant  moins  de  lait  que  l’enfant  que 
la  nourrice  quitte,  le  lait  s’amasse  dans  les  canaux  lactifères  , 
les  mamelles  se  gonflent  comme  chez  la  nouvelle-accouchée 
qui  n’allaite  pas ,  que  ce  gonflement,  après  avoir  duré  quel¬ 
ques  jours,  se  dissipe,  que  la  sécrétion  du  lait  est  alors  moins 
abondante ,  et  se  trouve  en  rapport  avec  les  besoins  du  nou¬ 
veau-né.  Il  est  probable  qu’une  excitation  moins  énergique  de 
la  glande  mammaire,  résultant  d’une  succion  moins  forte  exer¬ 
cée  par  l’enfant,  est  la  cause  de  la  diminution  de  la  sécrétion. 
Mais  la  même  cause  influe-t-elle  sur  la  qualité  du  produit  de  la 
sécrétion  ?  Il  ne  répugne  pas  à  la  raison  de  le  croire ,  ce  me 
semble;  mais  c’est  à  l’observation  et  à  l’expérimentation  à 
résoudre  une  question  qu’on  a,  selon  moi,  tranchée  trop 
légèrement. 

Les  nourrices  étrangères  sont  dans  deux  conditions  diffé¬ 
rentes  qui  réclament  l’attention  du  médecin  sous  le  point  de 
vue  hygiénique  ;  ou  elles  restent  chez  elles ,  ou  elles  vont  de¬ 
meurer  chez  les  parens  de  leur  nourrisson  en  qualité  de  norzmcc 
sur  lieux.  Il  est  presque  impossible  de  décider  laquelle  de  ces 
deux  conditions  est  préférable  :  chacune  d’elles  présente  des 
avantages  et  des  iueonvéniens  qui  se  balancent  à  peu  près.  Dans 
l’application  aux  cas  particuliers ,  on  trouve  souvent  des  motifs 
fondés  de  préférence',  et  la  décision  devient  moins  difficile.  La 
nourrice  qui  reste  chez  elle  conserve  ses  habitudes  et  son 
régime  de  vie  ordinaire  ,  sa  santé  ne  court  pas  risque  d’être 
dérangée ,  son  lait  d’être  altéré ,  et  le  nourrisson  s’en  trouve 
bien; il  a,  en  outre,  l’avantage  de  respirer  l’air  delà  campagne. 
Il  suffit  d’inviter  la  nourrice  à  corriger  ce  qu’il  y  a  de  vicieux 
dans  son  régime,  de  s’abstenir  des  alimens  qui  pourraient 
communiquer  au  lait  des  qualités  nuisibles ,  tels  que  ceux  qui 
sont  acides  ou  venteux  ;  je  dis  inviter,  car  il  est  rare  qu’on  ob¬ 
tienne  d’elle  quelque  attention  à  cet  égard.  Je  suppose  que 
l’habitation  de  la  nourrice  est  saine ,  et  qu’il  n’y  a  rien  à  y  chan¬ 
ger.  Pour  la  nourrice  qui  vient  sur  lieux ,  c’est  tout  différent: 
il  faut  qu’elle  abandonne  son  ménage,  sa  famille  ,  ses  champs, 
ses  habitudes.  On  doit.tâcher  de  lui  rendre  ce  changement  le 
moins  sensible  possible,  de  lui  adoucir  les  regrets  et  l’ennui 
Dict.  de  Méd.  XII.  9, 
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qu’elle  doit  éprouver.  11  Faut  lui  permettre  ou  lui  prescrire  de 
fréquentes  promenades,  car  les  gens  delà  campagne  suppor¬ 
tent  difficilement  d’être  enfermés  dans  les  appartemens  des 
grandes  villes  ,  et  lui  ménager  quelque  occupation  analogue  à 
ses  goûts.  On  se  rappellera  que  chez,  elle  elle  mangeait  peu  de 
viande  de  boucherie,  mais  beaucoup  de  substances  végétales; 
qu’il  n’y  était  pas  question  de  jus  ni  d’épices  ;  que  sa  boisson 
.  était  un  vin  très  léger,  de  la  petite  bierre ,  du  cidre ,  ou  même 
de  la  piquette,  car  ce  n’est  pas  la  femme  d’un  cultivateur  aisé 
qui  se  mettra  nourrice  sur  lieux.  On  aura  soin  de  lui  composer 
un  régime  peu  excitant,  dont  les  végétaux  forment  la  plus 
grande  partie;  on  lui  donnera  peu  de  vin,  et  ce  vin  devra  être 
péu  généreux  :  ce  dernier  point  est  très  important.  J’ai  souveut 
remarqué  que  les  nourrices,  habituées  à  boire  largement  leur 
petit  vin  ,  croient  pouvoir  suivre  impunément  cet  usage-,  sans 
s’apercevoir  que  le  vin  qu’on  leur  fournit  est  plus  généreux;  la 
saveur  agréable  de  ce  vin  les  y  engage  encore ,  et  sans  qu’elles 
s’enivrent  ;  il  en  résulte  cependant  pour  elles  un  état  d’é- 
chauffement  qui  influe  désavantageusement  sur  leur  lait.  Si 
elles  sont  habituées  à  faire  usage  de  la  bierre  ou  du  cidre,  elles 
pourront  le  continuer,  non-seulement  sans  incouvéniens,  mais 
encore  avec  avantage.  Un  autre  point  d’hygiène  à  régler,  est 
celui  qui  a  rapport  aux  approches  conjugales.  Malgré  tout  ce 
qu’on  a  dit  à  cet  égard  ,  je  crois  qu’elles  ne  sont  nuisibles' 
qu’eii  ce  qu’elles  peuvent  amener  une  grossesse  et  tous  les  in- 
convéniens  qui  en  résultent  pour  l’allaitement;  mais  cela  est 
bien  assez  pour  qu’on  doive  les  interdire  autant  qu'il  est  pos- 
siible.  Tout  ce  que  je  pourrais  ajouter  sur  le  régime  qui  con¬ 
vient  aux  nourrices  rentrerait  dans  les  préceptes  généraux  de 
l’hygiène ,  et  serait  ici  superflu. 

Parmi  les  maladies  dont  les  nourrices  peuvent  être  affectées, 
les  seules  qui  leur  soient  particulières  sont  les  maladies  de  la 
mamelle  et  du  mamelon,  et  l’excès  ou  la  diminution  delà 
sécrétion  du  lait.  Il  en  a  été  traité  aux  mots  Lactation  (lésion  de 
la).  Mastite,  Mastodynie  ;  les  autres,  telles  que  l’engorgement 
des  membres  (anjci  OLdème),  l'hystérie,  sur  laquelle  Ramazzini 
disserte  si  longuement  dans  son  chapitre  Z>e  nulricum  morbis , 
les  affections  prurigineuses  dont  parle  le  même  auteur ,  les 
affections  syphilitiques  que  le  nourrisson  peut  leur  commu¬ 
niquer,  ne  présentent  rien  de  spécial ,  et  ne  doivent  pas  nous 
occuper  ici.  Desormeadx. 
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NOÜVEAÜ-NÉ.  —  Expression  composée  que  l’on  emploie 
comme  substantif  et  comme  adjectif;  Neonatus ,  recens  nalus. 
La  signification  de  cette  expression  n’est  pas  bien  précisément 
limités.  Les  uns  la  bornent  à  l’enfant  considéré  à  l’inslant  même 
de  sa  naissance,  les  autres  l’étendènt  à  l’enfant  pèndaut  fout  le 
cours  de  l’allaitement.  La  première  acception  est  bien  plus  con¬ 
forme  à  l’usage,  et  elle  circonscrit  mietix  le  sujet  dont  nous 
devons  nous  occuper;  c’est  celle  que  nous  adopterons.  Nous 
ne  traiterons  ici  que  de  ce  qui  a  rapport  à  cette  courte  période 
de  la  vie,  que  l’on  appelle  naissance  ;  l’expression  de  nouveau- 
né  sera  pour  nous  synonyme  d’enfant  naissant.  La  physiologie 
du  nouveau-né  a  déjà  été  exposée  sommairement  à  l’art.  Age; 
mais  nous  Croyons  devoir  revenir  sur  quelques  points  ,  et  les 
examiner  plus  en  détail ,  pour  l’éclaircissement  de  Ce  que  nous 
avons  à  dire  sur  l’hygiène  et  la  pathologie  de  cétte  époque  de 
la  vie. 

Dans  le  développement  des  corps  organisés ,  il  n’y  a  rien 
d’instantané ,  tout  est  progressif.  La  naissance,  qui  est  poiir  le 
médecin,  non  pas  seulement  la  sortie  hors  du  sein  de  la  mère, 
la  venue  à  la  lumière,  mais  bien  le  passage  d’un  mode  de  vie 
qu’on  peutdirenég'étâti/j  à  la  vie  véritablement  et  complètement 
animale,  la  naissance  n’est  pas  l’affaire  d’un  moment.  Les  or¬ 
ganes,  par  leur  développement  successif.  Ont  été  préparés  au 
nouveau  mode  d’existence,  sont  devenus  aptes  à  le  recevoir 
et  à  l’entretenir;  mais  plusieurs  d'entrè  eux  reçoivent  pendant 
et  après  l’accoucliement  des  modifications  nécessaires  et  très 
dignes  de  remarque.  La  naissance  se  prépare  dès  les  premiers 
phénomènes  préparateurs  de  l’accoucherneni ,  et  ne  s’achèvé 
que  plusieurs  jours  après.  Le  fœtus  qui  n’a  pas  encore  acquis 
sa  maturité  ,  est  expulsé  de  l’utérus,  mais  il  ne  naît  pas;  il  peut 
continuer  pendant  quelques  heures,  quelques  jours  même, 
son  existence  végétative,  offrir  un  simulacre  de. vie;  mais  il  ne 
peut  supporter  la  vié,  ellê  s’éteint  bientôt  en  lui  :  il  n’éiait  pais 
viable,  comme  disent  les  légistes.  Le  développement  du  fœtus 
et  celui  de  la  matrice  marchent  siipultanément,  suivent  une 
progression  régulière  et  proportionnelle.  Le  fœtus  arrive  au 
point  où  les  principes  qui  lui  sont  fournis  par  Sa  mère  ne  peu¬ 
vent  plus  suffire  à  alimenter  son  exi.sfence,  où  les  organes  qui 
reçoivent  immédiatement  ces  principes  sont  devenus  moins 
propres  à  les  recevoir  et  à  les  transmettre;  l’utérus  arrive  à 
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celui  où  ses  fibres  ne  peuvent  plus  être  étendues  uiférieure- 
ment  sans  que  cette  extension  ne  devienne  pour  elles  un  sti¬ 
mulus  qui  les  excite  à  se  contracter,  où  le  col  utérin  ,  complè¬ 
tement  effacé ,  n’oppose  plus  une  résistance  suffisante  à  l’action 
tonique  des  fibres  utérines  :  le  travail  de  l’accouchement  com¬ 
mence.  Nous  avons  décrit  ce  travail ,  nous  avons  examiné  ses 
effets  par  rapport  à  la  mère  (voyez  Accouchement,  Couches); 
nous  allons  les  examiner  par  rapport  au  fœtus. 

Le  premier  effet  des  contractions  utérines  est  de  gêner  la  cir¬ 
culation  du  sang  dans  les  vaisseaux  utérins  et  dans  ceux  du  pla¬ 
centa;  ce  fluide  aborde  plus  difficilement  dans  les  artères,  il 
est  exprimé  des  veines.  Cela  est  surtout  sensible  pour  le  pla¬ 
centa  qui  se  trouve  comprimé  entre  la  paroi  de  l’utérus  et  la 
surface  de  la  coque  membraneuse  remplie  de  l’eau  de  l’amnios, 
ou  la  surface  du  corps  du  fœtus ,  quand  la  coque  membraneuse 
est  rompue.  La  marche  de  la  colonne  de  sang  est  arrêtée  dans 
les  artères  ombilicales,  et,  de  proche  en  proche,  dans  l’aorte. 
Le  sang  qui  est  chassé  par  le  ventricule  droit  éprouve  de  la 
difficulté  à  suivre  le  canal  artériel;  il  reflue  dans  les  artères 
pulmonaires.  Celui  que  le  ventricule  gauche  pousse  dans  l’aorte 
ne  peut  suivre  le  canal  de  cette  artère,  et  se  porte  en  plus  grande 
abondance  dans  les  trois  troncs  qui  naissent  delacrosse;  cepen¬ 
dant  une  certaine  quantité  de  sang  afflue  encore  par  la  veine 
ombilicale ,  et  ce  sang  n’est  peut-être  pas  uniquement  celui  qui 
était  contenu  dans  les  rameaux  placentaires.  La  faculté  absor¬ 
bante  des  radicules  veineuses  continue  peut-être  à  agir;  cela  est 
à  peine  marqué  pendant  les  premières  douleurs.  On  reconnaît 
encore  ici  les  gradations  insensibles  que  la  nature  suit  dans 
ses  opérations. 

Ces  effets  des  contractions  deviennent  de  plus  en  plus  pro¬ 
noncés  à  mesure  que  les  contractions  deviennent  et  plus 
fortes  et  plus  longues;  ils  sont  portés  à  l’excès,  et  produisent, 
comme  nous  le  verrons  plus  tard,  des  congestions  très  gra¬ 
ves,  quand,  par  suite  de  quelque  obstacle,  le  travail  est  très 
énergique  et  se  prolonge  outre  mesure.  Il  suit  de  là  que  peu  à 
peu,  pendant  le  travail  de  l’enfantement,  les  vaisseaux  pulmo-  ' 
naires  reçoivent  une  plus  grande  quantité  de  sang,  commencent 
à  se  dilater,  et  sont  disposés  à  se  laisser  dilater  davantage  et  à 
admettre  encore  plus  de  sang.  Il  suit  encore  que  le  poumon 
éprouve  une  sorte  de  congestion  sanguine,  une  gêne  d’où  naît 
le  besoin  de  dilater  le  thorax,  d’étendre  le  tissu  pulmonaire, 
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de  respirer  ealia  ;  et  qu’à  l’instant  où,  après  une  forte  et  longue 
contraction,  le  foetus  est  expulsé,  cette  gêne,  ce  besoin,  sont 
portés  au  plus  haut  degré.  En  même  temps  l’air  extérieur,  agis¬ 
sant  sur  la  surface  de  la  peau  qui  n’est  pas  encore  accoutumée 
à  cette  impression ,  détermine  le  besoin  de  crier,  et  la  contrac¬ 
tion  des  muscles  dilatateurs  du  thorax.  La  première  inspiration 
a  lieu;  la  respiration  est  commencée,  mais  elle  ne  s’exécute 
complètement  qu’après  un  certain  temps  :  une  fois  cette  fonc- 
tion  établie,  elle  se  continue  jusqu’à  la  mort. 

.  Deux  causes  concourent  donc  à  produire  la  première  in¬ 
spiration  ;  mais  si  les  choses  se  passent  ainsi  dans  l’état  nor¬ 
mal,  chacune  de  ces  causes  peut,  dans  certains  cas,  pro¬ 
duire  le  même  effet.  Ainsi,  dans  les  aecouchemens  longs  et 
pénibles ,  ou  voit  souvent  la  respiration  s’établir  dès  que 
la  tête  a  franchi  la  vulve,  le  thorax  étant  encore  renfermé 
dans  le  vagin;  on  la  voit  même  quelquefois  commencer 
quand  la  tête  elle -même  est  encore  dans  le  vagin,  pourvu 
que  la  face  soit  au  voisinage  de  la  vulve,  et  que  l’air  ait 
accès  jusqu’à  l’ouverture  des  narines  et  de  la  bouche;  elle 
peut  même  être  assez  étendue  pour  que  l’enfant  pousse  des 
vagissemens  distincts.  Jci,|la  première  cause  admise  agit  évi¬ 
demment  seule;  dans  d’autres  cas,  c’est  la  seconde,  dont 
l’action  se  montre  isolée  ,  quand ,  par  exemple ,  l’enfant  est 
expulsé  dès  la  première  douleur,  quand  il  est  enlevé  de  l’u¬ 
térus  par  l’opération  césarienne  pratiquée  avant  le  commen- 
cemeut  du  travail ,  et  même  quand  il  vient  au  monde  dans 
un  état  d’anémie.  L’expérimentation  vient  au  secours  de  l’ob¬ 
servation  et  du  raisonnement  pour  confirmer  cette  théorie. 
Vésale ,  sur  des  truies  et  des  chiennes  arrivées  au  terme  de 
la  gestation ,  a  ouvert  l’abdomen ,  puis  la  corne  de  l’utérus,  et 
en  a  retiré  un  foetus  encore  enfermé  dans  ses  membranes  con¬ 
servées  intactes  :  il  le  vit  bientôt  ouvrir  la  gueule,  contracter 
les  muscles  du  thorax,  et  exécuter  manifestement  les  mouve- 
mens  de  la  respiration.  Il  laissa  d’autres  fœtus  en  place,  après 
avoir  ouvert  avec  précaution  la  corne  utérine ,  mais  en  conser¬ 
vant  leurs  rapports  avec  l’utérus.  Tant  que  les  membranes  res¬ 
tèrent  intactes,  les  artères  ombilicales  continuèrent  de  battre, 
et  la  respiration  ne  s’établit  pas  ;  mais  dès  qu’elles  furent  ou¬ 
vertes,  la  respiration  s’établit,  et  la  circulation  cessa  dans  les 
vaisseaux  ombilicaux.  Au  commencement  de  ce  siècle,  des  phÿ- 
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siologisies  tianois,  et  eu  dernier  lieu  Béelard,  ont  fait  des 
expériences  analogues,  et  ont  obtenu  les  mênaes  résultats  ;  ils 
ont  vu,  de  plus,  qu’on  peut  à  volonté  faire  naître  ou  cesser  les 
mouvensens  respiratoires  en  suspendant  et  rétablissant  alter¬ 
nativement  la  circulation  entre  le  fœtus  et  le  placenta.  Je  me 
suis  étendu  sur  ce  point,  parce  qu’il  est  fondamental  :  en  effet, 
tant  que  le  fœtus  ne  respire  pas,  il  est  dans  un  état  de  mort 
apparente  qui  sera  bientôt  suivi  de  la  mort  réelle,  si  on  ne 
parvient  à  obtenir  que  la  respiration  s’établisse.  Les  autres 
fondions  ne  font  que  subir  des  modifications  à  l’instant  de  la 
naissance,  ou  ne  sont  pas  aussi  immédiatement  nécessaires  à 
l’eutretien  de  la  vie. 

La  respiration  établie,  il  se  fait  des  changemens  importans 
dans  la  circulation.  Les  poumons  reçoivent  une  quantité  de 
sang  de  plus  eu  plus  considérable,  et  bientôt  tout  celui  que 
pousse  le  ventricule  droit.  Le  canal  artériel,  moins  rempli, se 
res,serre,  s’oblitère,  se  convertit  en  un  cordon  celluleux.  Le 
sang  cesse.de  se  porter  dans  les  artères  ombilicales,  qui ,  dans 
leur  partie  foetale,,  sulii.sseut  des  changemens  analogues  à  ceux 
du  canal  arlériel ,  conservant  seulement  quelquefois  un  calibre 
capillaire;  mais  il  commence  à  se  porter  en, plus  grande  abon¬ 
dance  dans  l’artère  iliaque  externe  et  dans  les  branches  qui  par¬ 
tent  de  l’iliaque  interne. 

La  portion  fœtale  de  la  veine  ombilicale  et  le  canal  veineux 
subissent  le?  mêmes  changemens  que  le  canal  artériel  et  la 
partie  intra-abdominale  des  artères  ombilicales.  Ce  qui  se 
passe  ici  est  un  phénomène  dont  la  pathologie  et  l’anatomie 
pathologique  nous  offrent,  dans  l’organisme,  bien  d’autres 
exemples,  et  qui  résulte  de  la  contraction  vitale  lente  déve¬ 
loppée  dans  les  vaisseaux  qui  cessent  d’être  parcourus  par, 
leurs  fluides  naturels.  Nous  n’y  insisterons  pas. 

La  partie  du  cordon  ombilical  adhérente  à  l’abdomen  du 
fœtus,  et  que  la  section  a  séparé  du  reste,  se  flétrit,  se  des¬ 
sèche,  se  détache,  et  laisse  à  l’ombilic  une  surface  qui,  après 
un  suintement  léger  et  une  suppuration  évidente,  forme  une 
cicatrice  plus  ou  moins  déprimée  et  infundibuliforme.  Exami-, 
nonsleplus  brièvement  possible  cette  série  de  phénomènes. 

Le  cordon,  frais  au  moment  de  la  naissance,  ne  tarde  pas 
à  se  flétrir  ;  mais  cette  flétrissure,  qui  s’observe  dès  le  premier 
jour  dans  quelques  cas’,  ne  se  montre  dans  d’autres  que  le 
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second  ou  le  troisiènae.  A  la  flétrissure  succède  la  dessication ,  , 
second  phénonaène,  qui  commence  ordinairement  le  premier 
ou  le  second  jour,  se  trouve  accompli  vers  la  fin  du  troisième, 
bien  qu’il  soit,  sous  ce  dernier  rapport ,  en  raison  de  la  rareté 
ou  de  l’abondance  de  la  gélatine  de  Warthon,  sujet  à  quel¬ 
ques  variations  qui  oscillent  entre  le  premier  et  le  quatrième  ou 
cinquième  jour.  En  se  desséchant,  le  cordon  se  raccourcit  çt 
se  rétrécit  tout  à  la  fois;  il  s’aplatit,  se  vrille,  et  les  vaisseaux 
qui  entrent  dans  sa  composition  sont  comprimés ,  deviennent 
tortueux,  se  dessèchent  eux-mêmes,  et  se  montrent,  à  travers 
le  cordon  devenu  transparent,  sous  forme  de  filamens  noi¬ 
râtres. 

La  dessication  du  cordon  s’opère  du  sommet  vers  la  base. 
En  se  desséchant  en  ce  dernier  point ,  la  gétatine  de  Warthon 
fronce  la  peau  de  l’ombilic,  et  forme  autour  du  tripleiaisceau 
vasculaire  une  sorte  de  nœud  qui  comprime  les  vaisseaux. 
Entre  ce  point  de  constriction  et  l’endroit  où  les  trois  vais¬ 
seaux  ombilicaux  se  séparent,  il  y  a,  lorsque  la  dessication 
est  achevée,  un  espace  ou  col  plus  ou  moins  court,  où  la 
cloison  ne  consiste  qu’en  un  petit  faisceau  vasculaire.  En  cet 
état,  et  réduit  à  ces  seules  adhérences,  le  cordon  peut  se 
mouvoir  dans  tous  les  sens  comme  sur  un  pivot.  Il  est  en¬ 
touré  par  un  bourrelet  cutané  de  l’ombilic  qui  se  prolonge 
sur  lui  à  quelque  distance  ,  mais  n’exerce,  d’ailleurs,  aucune 
constriction  à  sa  base. 

La  dessication  du  cordon  ombilical  est  un  phénomène 
physiologique.  On  ne  l’observe  pas  sur  la  partie  placentaire 
du  cordon;  elle  n’a  pas  lieu  chez  les  foetus  mort-nés,  et  lors¬ 
qu’elle  a  commencé,  elle  ne  continue  pas  chez  les  enfans  qui 
meurent  très  peu  de  temps  après  la  naissance.  Lorsqu’on  ob¬ 
serve  ce  qui  se  passe  sur  le  cordon  d’un  fœtus  mort-né,  on 
voit  qu’il  ne  sèche  pas  avant  cinq  ou  siX  jours;  desséché,  il 
garde  sa  forme  circulaire,  au  lieu  d’être  aplati  et  vrillé.  Une 
véritable  putréfaction  s’en  empare,  mais  elle  ne  commence 
qu’après  celle  des  autres  parties  du  cadavre  ,  et  lorsque  l’ab¬ 
domen  est  déjà  verdâtre.  La  dessication  du  cordon  om^ilipql 
est,  suivant  Billard,  le  résultat  de  la  chaleur  animale,  com¬ 
muniquée.  Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  explication,  qui  est  loin 
d’être  complètement  satisfaisante,  toujours  est-il  que  ce, phé¬ 
nomène  n’a  aucune  analogie  avec  la  gangrène ,  et  le  cordon 
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desséché  ne  saurait  être,  sous  aucun  rapport ,  comparé  à  une 

eschare. 

La  chute  du  cordon  ombilical  a  lieu  du  quatrième  au  sixième 
jour.  De  même  que  cette  séparation  du  cordon  est  toute  dif¬ 
férente  de  celle  d’une  partie  mortifiée,  de  même  on  n’observe 
pas,  au  moins  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  des  phé¬ 
nomènes  d’un  travail  éliminatoire  qui  sert  à  séparer  le  mort 
du  vif.  Quand  le  cordon  est  grêle  ou  d’un  volume  moyen,  que 
le  bourrelet  cutané  est  peu  saillant,  il  n’y  a  point  de  cercle 
inflammatoire ,  point  de  suppuration  à  l’ombilic ,  mais  un 
simple  suintement,  et  le  cordon  tombe  plus  tôt;  quand,  au 
contraire,  la  base  du  cordon  est  large,  que  le  bourrelet  cu¬ 
tané  est  très  saillant  et  s’avance  de  4  à  6  lignes  sur  le  cordon, 
il  y  a,  à  Fombilic,  une  sorte  de  travail  inflammatoire,  un 
cercle  rouge,  une  suppuration  plus  ou  moins  abondante,  et 
la  chute  du  cordon  est  plus  tardive.  La  saillie  de  l’ombilic , 
l’irritation  que  le  bourrelet  saillant  éprouve  par  le  frottement 
des  langes  ou  du  cordon  desséché  et  durci,  paraissent  être  la 
cause  d’un  ensemble  de  phénomènes  auxquels  une  analogie 
trompeuse  pourrait,  au  premier  abord,  faire  assigner  une 
autre  origine.  Réduit,  à  sa  base,  à  l’état  de  ténuité  que  nous 
avons  fait  connaître,  le  cordon  se  détache  par  suite  des  tirail- 
lemens  que  lui  font  subir  les  mouvemens  alternatifs  d’expan¬ 
sion  et  de  rétraction  des  parois  abdominales. 

A  la  chute  du  cordon  ombilical,  il  existe  un  enfoncement 
infundibuliforme  au  sommet  duquel  font  saillie  les  extrémités 
rompues  des  vaisseaux,  entourés  de  tissu  cellulaire,  main¬ 
tenus  au  niveau  de  l’ouverture  aponévrotique  par  un  prolon¬ 
gement  du  fascia  transver  salis.  Ces  parties  s’enfoncent  peu  à 
peu  vers  la  cavité  abdominale,  par  suite  du  retrait  des  vais¬ 
seaux,  qui,  devenus  inutiles,  s’oblitèrent  et  se  raccourcissent, 
et,  d’un  autre  côté,  en  conséquence  de  l’ampliation  assez  rapide 
des  parois  abdominales.  Le  bourrelet  ombilical ,  de  saillant  et 
conique,  devient  déprimé  et  enfoncé.  Cette  disposition  nou¬ 
velle  des  parties  amenant  le  contact  de  surfaces  dénudés  d’épi¬ 
derme  ,  un  suintement  nouveau  s’établit  à  l’ombilic.  Alors  on 
remarque  quelquefois  au  centre  un  tubercule  mollasse  formé 
par  les  vaisseaux,  et  qu’il  faut  cautériser.  Enfin,  le  sac  interne 
du  pli  cutané  s’accole  et  adhère  au  contour  du  cercle  apo¬ 
névrotique  de  la  ligne  blanche.  En  même  temps  le  bourrelet 
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ombilical  change  de  forme,  il  ne  reste  pas  circulaire;  il  se 
compose  de  deux  rebords  en  croissant,  concenti’iques,  l’un 
supérieur,  souvent  très  gros  ,  l’autre,  inférieur,  presque  tou¬ 
jours  mince;  séparés  par  un  enfoncement  demi-circulaire ,  ils 
résultent  dés  tractions  en  sens  inverses  exercées  par  les  artères 
et  la  veine  ombilicales.  La  cicatrisation  de  l’ombilic  est  ordi¬ 
nairement  complète  du  dixième  au  douzième  jour. 

La  surface  du  corps  de  l’enfant  nous  exprime  exactement 
l’état  de  la  respiration.  A  l’instant  où  le  fœtus  vient  de  franchir 
la  vulve ,  elle  est  pâle  et  d’un  blanc  mat.  Si  la  respiration  ne 
s’établit  pas ,  elle  prend  un  couleur  bleuâtre  ou  noirâtre ,  qui 
est  surtout  marquée  au  pourtour  de  la  bouche.  A  mesure  que 
la  respiration  devient  plus  parfaite,  la  couleur  de  la  peau 
prend  une  teinte  rosée.  Le  chorion  et  l’épiderme,  baignés  jus¬ 
que-là  dans  un  liquide  chaud,  et  entretenus  dans  un  état  de 
mollesse  par  l’effet  de  ce  contact,  se  raffermissent  et  se  des¬ 
sèchent;  les  rides  qui  existaient,  surtout  à  la  paume  des  mains 
et  à  la  plante  des  pieds  ,  s’effacent.  Ces  changemens  détermi¬ 
nent  la  séparation  de  l’épiderme,  qui  tombe  par  écailles  au 
bout  de  quelques  jours.  L’enfant  fait  peau  neuve ,  comme  di¬ 
sent  les  nourrices.  La  matière  cérumineuse  qui  recouvre  la 
peau  est  enlevée  par  l’abstersion ,  ou  s’attache  aux  linges  dont 
on  enveloppe  l’enfant,  ou  se  dessèche,  se  colle  à  l’épiderme,  et 
tombe  avec  lui.  Du  deuxième  au  quatrième  jour,  la  peau  com¬ 
mence  à  se  colorer  en  jaune.  Cette  teinte  ictérique,  qui  est 
marquée  même  sur  les  conjonctives ,  augmente  d’intensité  pen¬ 
dant  un  ou  deux  jours ,  puis  se  dissipe  peu  à  peu  dans  l’es¬ 
pace  de  trois  à  quatre  jours  ,  et  la  teinte  de  la  peau  est  ensuite 
plus  claire  et  plus  animée  qu’elle  n’était  auparavant.  Cette 
coloration  de  la  peau  a  généralement  été  confondue  avec  les 
diverses  espèces  d’ictères  dont  les  nouveau-nés  peuvent  être 
affectés;  mais  elle  doit  en  être  soigneusement  distinguée, 
car  on  ne  peut  la  regarder  que  comme  un  phénomène  phy¬ 
siologique.  C’est  ce  dont  on  est  assez  d’accord  actuellement; 
mais  il  s’en  faut  beaucoup  qu’on  le  soit  sur  l’interprétation 
de  ce  phénomène.  Levret  dit  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
l’ecchymose  universelle  des  nouveau -nés  avec  la  jaunisse. 
Suivant  lui ,  l’ecchymose  vient  du  poids  de  l’air  sur  la  surface 
du  corps  des  nouveau-nés,  et  l’ictère,  de  l’engorgement  du 
foie  :  dans  le  premier  cas ,  le  blanc  de  l’œil  ne  change  pas  de 
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cpuleur;  dans  le  second  cas,  il  jaunit  :  celui-ci  est  souvent 
dangereux',  et  l’autre  ne  l’est  jamais.  Dans  ces  derniers  temps 
on  a  reproduit  cette  idée  d’ecchymose  ;  mais  cette  coloration 
de  la  peau,  si  commune  chez  les  nouveau -nés,  n’a  pas  la 
teinte  des  ecchymoses  ,  ne  suit  pas,  dans  sa  disparition,  la  dé¬ 
gradation  de  couleur  des  suffusions  sanguines;  elle  a  toutefois 
la  même  apparence  que  l’ictère,  et,  quoi  qu’en  ait  dit  Levret, 
la  conjonctive  participe  le  plus  souvent  à  la  couleur  jaune. 
D’autres  seraVdenl  approcher  davantage  de  la  vérité,  quand 
ils  disent  qu’en  raison  des  changeraens  survenus  dans  la  cir¬ 
culation  du  sang  dans  le  foie,  par  suite  de  l’oblitération  de  la 
veine  ombilicale,  cet  organe  est  plus  disposé  à  recevoir  l’ac¬ 
tion  des  causes  irritantes  et  à  devenir  le  siège  d’une  affection 
dont  l’ictère  est  le  sym|)lôme;  mais  il  est  difficile  d’admettre 
qu’un  phénomène  qui  se  présente  si  communément,  et  pendant 
la  durée  duquel  les  fonctions  ne  sont  aucunement  dérangées, 
soit  une  maladie.  Nous  pensons  donc  que  ce  phénomène  ne  sort 
pas  de  l’ordre  physiologique,  et  nous  adoptons  l’opinion  de  ceux 
qui  l’attribuent  aux  chaugemens  que  la  circulation  hépatique 
éprouve  après  la  naissance  :  nous  remarquons,  en  outre,  qu’il 
se  manifeste  à  l’époque  où  la  digestion  stomacale  et  intestinale 
commence  à  s’exercer,  ou  seulement  prend  plus  de  développe¬ 
ment,  et  s’exerce  sur  de  nouveaux  matériaux  plus  abondans  et 
plus  riches  en  principes  alibiles  ,  et  où  la  veine-porte  ramène 
au  foie  plus  de  sang,  et  un  sang  différent  de  celui  qui  y  affluait 
précédemment.  Nous  ne  savons  s’il  faut  attribuer  une  grande  im¬ 
portance  aux  changemens  qu’on  dit  survenir  dans  les  fonctions 
du  foie,  qui,  d’organe  d’hématose,  devient  un  organe  sécréteur 
d’un  fluide  destiné  à  la  digestion;  car  avant  la  naissance  il  sé¬ 
crétait  de  labile ,  et  assez  abondamment,  et  après  la  naissance 
il  paraît  bien  évidemment  encore  concourir  à  l’hématose.  Quoi 
qu’il  en  soit,  cette  teinte  ictérique  ne  se  développe  pas  chez 
tous  les  enfans  ;  et  lorsqu’elle  se  développe,  ce  n’est  pas  avec 
la  même  intensité.  On  a  avancé  que  les  enfans  allaités  par  leur 
mère  en  étaient  moins  souvent  affectés  que  ceux  qui  sont 
allaités  par  une  nourrice  étrangère,  surtout  lorsque  le  lait  de 
cette  nourrice  est  déjà  vieux  :  l’observation  n’a  pas  complète¬ 
ment  confirmé  cette  assertion.  Levret  assure  que,  lorsqu’on  a 
soin  de  bien  exprimer  le  sang  contenu  dans  la  veine  ombi¬ 
licale  avant  de  lier  la  portion  de  cordon  restée  adhérente  à 
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rpnfant ,  on  prévient  le  développement  de  riçtère.  Il  est  prp- 
bable  qu’il  entend  parler  de  l’ictère  morbide;  cependant  (jette 
pratique  nous  a  semblé  le  plus  souvent  empêcher  la  coloration 
habituelle  de  la  peau  en  jaune. 
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Voyez,  en  outre,  les  traités  généraux  d’obstétrique  de  Pædiadrique. 

Soins  quil  convient  de  donner  à  V enfant  nouveau-né. —  Loi'sque 
l’enfant  est  sorti  du  sein  de  sa  mère,  si  l’on  continue  d’pb.server 
ce  qui  se  passe  en  abandonnant  la  délivrance  à  la  nature,  on 
yeit  que  la  circulation  continue  entre  l’enfant  et  le  placenta  ; 
tuais  bientôt  le  placenta  est  détaché  et  expulsé  ,  il  perd  sa  vita¬ 
lité,  ainsi  que  le  cordon,  la  circulation  s’affaiblit  peu  à  peu ,  et 
les  pulsations  des  artères  cessent  graduellement  à  partir  du 
placenta.  Il  serait  peut-être  préférable  d’attendre  cette  époque 
pour  séparer  l’enfant  du  placenta  ;  la  nature  semble  l’indiquer, 
et  quelques  accoucheurs  Tout  conseillé.  Pour  l’ordinaire,  on 
n’agit  pas  ainsi  :  on  cède  à  l’impatience  et  a  l’inquiétude  des 
mères,  on  intercepte  brusquement  la  circulatipn  ;  et,  il  faut  en 
convenir,  on  ne  voit  résulter  aucun  Inconvénient  de  cette  inter¬ 
ception  ;Baudelpcq  ne,  et  d’autres  aecoucbeurs,  font  même  un 
précepte  de  cette  précipitation.  Sejon  eux,  on  ne  saui’ait  trop 
tpt  .sQustraire  l’enfant  an  danger  qu’il  courrait  sous  les  couver¬ 
tures  4^  la  mère ,  en  y  respirant  nu  air  humide ,  toujours  troji 
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raréfié ,  et  le  plus  souvent  infecté  des  matières  animales  qui 
proviennent  des  excrémens'  et  des  urines  que  la  femme  a 
rendus  involontairement.  Ces  craintes  nous  semblent  chi¬ 
mériques ,  et  ici,  comme  en  tout,  il  faut  éviter  l’exagération. 
Dès  que  l’enfant  est  hors  des  parties  de  la  mère ,  si  le  cor¬ 
don  est  entortillé  autour  du  cou  ou  de  quelque  autre 
partie,  on  le  dégage,  puis  on  place  l’enfant  sur  le  côtéi(  et 
le  visage  tourné  du  côté  opposé  à  la  vulve  ,  pour  que ,  d’une 
part,  les  mucosités  et  l’eau  contenues  dans  la  bouche  et  l’ar¬ 
rière-bouche  puissent  s’écouler,  et  que,  del’autre,  le  sang  qui 
sort  des  organes  génitaux  delà  mère  ne  vienne  pas  obstruer  la 
bouche  et  les  narines.  On  coupe  ensuite  le  cordon  ombilical  à 
quatre  ou  cinq  travers  de  doigt  de  la  surface  de  l’abdomen; 
il  en  jaillit  alors  une  ou  deux  cuillerées  de  sang,  rarement 
plus  ,  si  la  respiration  s’est  bien  établie.  Si  ce  jet  était  trop  con¬ 
sidérable,  ou  si  la  respiration  tardait  trop  à  s’établir,  ou  si 
l’enfant  était  trop  faible,  on  modérerait  la  sortie  du  sang  en 
serrant  le  cordon  entre  les  doigts.  On  se  ménage  ainsi  la  fa¬ 
culté  de  laisser  l’enfant  perdre  du  sang,  si  on  le  juge  conve¬ 
nable  ,  sans  avoir  à  craindre  qu’il  en  perde  trop.  Pendant  que 
l’on  tient  ainsi  le  cordon  entre  deux  doigts ,  on  enlève  l’enfant, 
on  le  porte  dans  un  autre  lieu ,  ordinairement  sur  les  genoux 
de  la  personne  qui  doit  lui  donner  les  autres  soins ,  et  on  fait 
la  ligature  du  cordon.  On  se  sert  pour  cela  d’un  ruban  ou 
cordonnet,  de  huit  à  dix  pouces  de  long,  fait  avec  cinq  ou  six 
brins  de  gros  fil ,  unis  ensemble  par  de  la  cire  ;  tout  autre 
ruban  étroit  etfort,  tout  autre  cordonnet,  servirait  également. 
Avant  de  placer  la  ligature,  on  a  soin  d’examiner  s’il  n’existe 
pas  de  hernie  ombilicale  qui  se  prolonge  dans  l’épaisseur  du 
cordon,  ce  qui  est  surtout  à  craindre  quand  il  est. fort  gros. 
Faute  de  cette  précaution,  il  est  arrivé  plusieurs  fois  que  l’on 
a  lié  une  anse  d’intestin  et  causé  la  mort  des  enfans ,  comme 
madame  Boivin  en  rapporte  des  exemples  dans  son  Méniorial. 
S’il  existait  une  semblable  hernie,  on  la  réduirait,  et  on  la 
maintiendrait  réduite  en  appliquant  le  doigt  sur  l’ouverture 
ombilicale  pendant  que  l’on  ferait  la  ligature.  C’est  d’un  à  deux 
travers  de  doigt  de  la  surface  de  l’abdomen  que  l’on  doit  lier 
lé  cordon.  Cette  distance  est  uniquement  indiquée  par  la  con¬ 
venance  de  né  pas  laisser  une  trop  grande  étendue  du  cordon, 
qui,  par  son  volume,  gênerait  la  surface  de  l’abdomen  sur 
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laquelle  oa  l’applique,  et  en  sê  putréüant,  donnerait  lieu  à  une 
odeur  fétide  qui  pourrait  devenir  nuisible.  11  nV  aurait  d’in¬ 
convénient  à  lier  le  cordon  plus  près  de  l’abdomen  que  dans 
le  cas  où  la  ligature  porterait  sur  la  peau  même  ,  comme  je 
l’ai  vu.  11  en  résulte  alors  de  la  douleur,  de  l’inflammation,  et 
une  ulcération  dont  la  guérison  peut  offrir  de  la  difficulté. 

D’après  ce  quia  été  dit  précédemment,  il  est  facile  devoir  que 
le  lieu  où  cette  ligature  est  faite  n’influe  en  rien  sur  celui  où  le 
cordon  se  sépare.  11  est  superflu  de  réfuter  l’opinion  populaire 
qui  attribue  à  la  longueur  du  bout  de  cordon  laissé  au  dessous 
de  la  ligature,  l’origine  de  la  hernie  ombilicale  ou  une  cer¬ 
taine  influence  sur  la  conformation  de  l’ombilic  et  sur  le  déve¬ 
loppement  des  organes  génitaux.  L’utilité  de  cette  ligature  a 
été  un  objet  de  controverse.  Il  est  certain  que  lorsque  la  res¬ 
piration  est  bien  établie,  qu’elle  continue  sans  éprouver  de 
difficulté,  et  que  la  circulation  se  fait  librement,  et  n’est  pas 
accélérée,  le  sang  ne  se  porte  plus  dans  les  artères  ombilicales, 
que  leurs  parois  se  resserrent  surtout  à  l’endroit  de  leur  sec¬ 
tion,  et  que  la  ligature  est  superflue;  au  moins  elle  est  sans 
inconvéniens.  Mais  si  une  constrietion  trop  forte  exercée  par 
le  maillot  sur  le  thorax  ou  l’abdomen  gêne  la  respiration ,  si 
des  cris  violens  apportent  obstacle  au  cours  du  sang  à  travers 
les  poumons  ,  si  une  chaleur  trop  forte  produit  l’accélération 
de  la  circulation,  le  sang  se  porte  avec  force  dans  les  artères 
ombilicales ,  et  les  bouches  béantes  de  ces  vaisseaux  laissent 
échapper  le  sang.  On  a  vu  des  hémorrhagies  funestes  avoir 
lieu  de  cette  manière  plusieurs  heures  après  la  naissance.  Sans 
avoir  été  témoin  de  semblables  malheurs  ,  j’ai  vu  plusieurs  de 
ces  cas  d’hémorrhagie,  quoique  le  cordon  ait  été  lié  avec  soin  : 
il  est  donc  prudent  de  lier  le  cordon  dans  tous  les  cas.  Pour 
éviter  cette  opération  bien  simple ,  on  a  recommandé  de  cou¬ 
per  le  cordon  avec  des  ciseaux  dont  le  tranchant  grossier 
serait  fait  à  la  lime,  dans  la  vue  d’imiter  le  procédé  des 
animaux  qui  coupent  avec  leurs  dents  le  cordon  de  leurs 
petits.  On  croyait  que  cette  circonstance  était  la  cause  de  l’ab¬ 
sence  de  l’hémorrhagie  ;  c’était  une  méprise ,  et  le  précepte 
qu’on  en  déduisait  est  bien  futile  en  théorie  et  peu  sûr  dans 
la  pratique.  Il  faut  donner  à  la  ligature  un  degré  de  constric- 
tion  suffisant  pour  oblitérer  d’une  manière  complète  et  per¬ 
manente  les  artères ,  sans  couper  le  tissu  de  leur  paroi.  Ce 
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degré  de  constriction  doit  varier  selon  que  le  cordon  est  plus 
ou  moins  volumineux,  plus  ou  moins  infiltré  de  sérosité.  Pour 
plus  de  sûreté ,  il  est  convenable  de  placer  deux  ligatures  à 
une  certaine  distance,  ou  de  lier  deux  fois  avec  la  même  liga¬ 
ture  le  cordon,  en  lui  faisant  former  une  anse.  La  ligature, 
placée  le  plus  près  de  la  section,  sera  serrée  plus  fortement, 
car  là  il  y  aurait  moins  de  dangers  à  craindre  si  les  artères 
étaient  coupées.  Si  le  cordon  est  très  épais,  très  infiltré,  la  liga¬ 
ture  étreindrait  mal  les  vaisseaux  ;  et,  quand  le  cordon  se  se¬ 
rait  affaissé  par  l’écoulement  ou  l’évaporation  des  parties  leé 
plus  fluides,  les  vaisseaux,  n’étant  plus  comprimés,  laisseraient 
facilement  couler  le  sang.  En  outre,  cette  lymphe,  en  se  pu¬ 
tréfiant  bientôt ,  répandrait  une  odeur  très  fétide ,  et  formerait 
une  sanie  âcre  qui  pourrait  irriter  la  peau  avec  laquelle  elle 
se  trouvera  en  contact.  C’est  avec  raison  qu’on  a  recommandé 
d’exprimer  cette  lymphe  visqueuse  en  pressant  et  faisant 
glisser  le  cordon  entre  les  doigts.  Il  pourrait  même  être  utile 
de  pratiquer  des  mouchetures  sur  la  membrane  du  cordon, 
comme  on  l’a  conseillé;  mais  il  faudrait  bien  éviter  de  blesser 
les  vaisseaux.  Un  préjugé,  qui  remonte  aux  Arabes,  place 
dans  cette  lymphe  le  germe  de  la  variole,  et  a  fait  croire 
que  l’on  préviendrait  infailliblement  cette  maladie,  si  on 
l’exprimait  avec  soin.  Cette  idée  a  été  renouvelée  dans  le 
dernier  siècle  par  M. 'Salchon,  et  a  trouvé  un  assez  graud 
nombre  de  sectateurs.  J’ai  assez  constamment  mis  eu  usage 
cette  précaution,  mais  je  n’ai  pas  vu  que  les  enfans  pour  qui 
je  l’avais  employée  fussent  moins  que  les  autres  affectés  de  la 
petite-vérole. 

11  faut  ensuite  nettoyer  la  surface  du  corps  de  l’enfant  delà 
matière  cérumineuse  qui  la  recouvre  en  plus  ou  moins  grande 
quantité,  du  sang  et  des  impuretés  qui  s’y  sont  attachés  à  l'ins¬ 
tant  de  l’accouchement.  La  matière  cérumineuse  peut  s’enlever 
en  l’essuyant  avec  des  linges;  niais  elle  s’enlève  mal  de  cetté 
manière,  et  des  frottemens  trop  rudes  auraient  une  action 
nuisible  sur  la  peau  tendre  et  délicate  de  l’enfant.  11  faut  dé¬ 
layer  cette  matière;  les  corps  gras  peuvent  seuls  produire  cet 
effet.  Les  véhicules  aqueux  ou  alcooliques  sont  sans  action  sur 
elle,  ceux  qui  sont  savonneux  ou  alcalins  ne  pourraient  en 
avoir  qu’à  un  degré  de  concentration  qui  les  rendrait  très 
dangereux. 
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L’idée  de  saupoudrer  la  peau  avec  du  sel  marin  est  ab¬ 
surde  ,  car  ce  corps  n’est  pas  un  dissolvant  de  cette  sub¬ 
stance,  et  il  serait  un  irritant  fort  redoutable.  On  délaie  cette 
substance  avec  de  l’iiuile,  ou ,  ce  qui  vaut  mieux,  avec  du 
beurre  bien  frais,  et  on  l’essuie  doucement.  Du  jaune  d’œuf  au¬ 
rait  le  même  avantage,  et, de  plus,  celui  de  la  rendre  miscible 
à  l’eau.  II  faut  craindre  plutôt  d’irriter  la  peau  par  une  abster- 
sion  trop  exacte,  que  de  laisser  cette  substance  qui  s’attachera 
aux  liages  dont  on  enveloppe  l’enfant  et  sera  enlevée  avec  eux, 
ou  se  séchera  et  tombera  avec  l’épiderme.  La  crainte  qu’elle 
ne  nuise  en  bouchant  les  pores  de  la  peau  est  purement  chi¬ 
mérique.  Pourenlever  le  sang  et  les  autres  impuretés,  on  em¬ 
ploie  ordinairement  de  l’eau  mêlée  de  vin.  L’action  àtimulante 
du  vin  ou  d’une  certaine  quantité  d’alcoolmêlée  à  l’eau  peut  être 
utile  pour  ranimer  un  enfant,  faible;  mais,  dans  tous  les  autres 
cas,  l’eau  suffit.  Cette  eau  doit-elle  être  froide,  ou  avoir  un  degré 
de  chaleur  égal  à  la  température  du  corps?  Des  philosophes,  et 
même  des  médecins,  ont  recommandé  de  plonger  l’enfant  nais¬ 
sant  dans  l’eau  froide,  comme  pour  le  tremper;  ils  ont  cité 
les  usages  des  anciens  Germains,  ceux  de  quelques  peuplades 
à  demi  sauvages.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’examiner  quel  but 
avait  cet  usage,  et  s’il  était  bien  d’accord  avec  ce  but  ;  mais  si 
l’on  fait  attention  aux  gradations  par  lesquelles  la  nature  amène 
le  passage  d’un  état  à  un  autre,  si  on  remarque  le  soin  que 
tous  les  animaux  ont  d’apprêter  pour  leurs  petits  des  nids  bien 
chauds,  et  de  les  garantir  contre  l’impression  du  froid  ;  si  on 
réfléchit  que,  tant  que  l’enfant  a  froid  pendant  qu’on  lui  ad¬ 
ministre  des  soins ,  il  crie  et  s’agite ,  mais  qu’il  se  tait  et  .se 
tient  tranquille  dès  qu’il  est  enveloppé  chaudement,  on  sera 
convaincu  qu’il  n’entre  pas  dans  les  vues  de  la  nature  que  l’en¬ 
fant  passe  brusquement  d’une  température  de  trente  degrés, 
comme  est  celle  de  l’eau  de  l’amnios,  à  une  température  peu 
différente  du  terme  de  là  glace,  et  qu’il  est  préférable  que 
l’eau  des  lavages  de  l’enfant  soit  à  peu  près  à  la  température  du 
corps.  Quand  l’enfant  a  été  lavé,  et  qu’on  a  bien  épongé  plutôt 
qu’essuyé  l’eau  de  ce  lavage,  on  doit  l'habiller,  et,  ici  encore, 
il  faut  se  reporter  aux  observations  que  je  viens  de  faire.  Le 
vêtement  de  l’enfant  doit  être  chaud;  mais,  en  outre,  il  doit 
être  souple  et  médiocrement  serré,  pour  ne  gêner  ni  la  res¬ 
piration  ni  la  circulation ,  et  permettre  quelques  mouvemens 
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des  membres;  il  doit  être  aussi  facilement  perméable  à  l’urine. 
Pourvu  qu’il  remplisse  ces  conditions,  peu  importe  qu’à  la 
manière  des  Français,  ce  soit  un  maillot  composé  d’une  che¬ 
mise,  d’une  brassière,  de  couches  et  de.  langes,  ou,  qu’à  la 
mode  des  Anglais ,  l’enfant  soit  enveloppé  dans  une  longue 
robe  ou  une  espèce  de  sac  de  flanelle.  Ces  détails  sont  plus 
du  ressort  des  gardes  et  des  nourrices  que  du  médecin  ,  qui 
doit  seulement  veiller  à  ce  que  les  indications  posées  soient 
remplies.  Avant  d’achever  de  vêtir  l’enfant,  mais  après  avoir 
couvert  la  tête  et  le  thorax  pour  les  garantir  de  l’action  du 
froid ,  il  faut  envelopper  le  cordon  ombilical  dans  une  com¬ 
presse  mince,  la  placer  vers  la- partie  supérieure  et  latérale 
gauche  de  l’abdomen  ,  appliquer  sur  l’ombilic  une  autre  com¬ 
presse  un  peu  plus  épaisse,  et  maintenir  le  tout  au  moyen  d’un 
petit  bandage  de  corps  médiocrement  serré.  Ces  précautions 
ont  pour  but  de  mettre  le  cordon  à  l’abri  des  tractions  qui 
])ourraient  le  détacher  avant  le  temps  où  il  sora  complètement 
séparé,  d’empêcher  la  pression  qu’il  pourrait  ei^ercer  sur  le  foie 
quand  il  sera  durci  par  la  dessiccation  ,  et  de  garantir  la  peau 
du  contact  de  la  matière  putride  qui  s’en  écoule  quand  il  est 
très  inültré.  Quand  lé  cordon  est  tombé,  on  continue  l’usage 
de  la  compresse  et  du  bandage  de  corps  pendant  quelques 
jours.  Si  l’anneau  ombilical  était  encore  très  dilaté,  et,  à  plus 
forte  raison ,  si  l’ombilic  était  saillant,  s’il  existait  une  hernie 
ombilicale ,  cette  précaution  serait  indispensable,  et  il  ne  fau¬ 
drait  l’abandonner  que  quand  l’anneau  serait  bien  revenu  sur 
lui-même,  et  qu’il  n’y  aurait  plus  à  craindre  l’issue  des  par¬ 
ties.  Il  faut  que  la  compresse  que  l’on  met  sur  l’ombilic  soit 
sèche,  car  on  doit  redouter  l’action  de  l’humidité  ou  des  corps 
gras  sur  la  peau  de  l’enfant  nouveau-né.  Quand  il  y  a  encore 
un  léger  suintement ,  on  prévient  l’adhésion  de  la.  compresse 
en  faisant  saupoudrer  l’ombilic  avec  de  la  poudre  de  lycopode 
ou  de  l’amidon;  par  là  on  évite  ces  suppurations  de  l’ombilic, 
qui  durent  quelquefois  long-temps. 

L’éjection  de  l’urine  et  du  méconium  se  fait  quelquefois 
attendre  long-temps.  Je  l’ai  vu  tarder  trois  ou  quatre  jours.  Il 
faut  s’assurer  si  quelque  vice  de  conformation  non  apparent  ne 
s’oppose  pas  à  ce  que  ces  excrétions  se  fassent  :  il  faudrait  alors 
le  corriger  par  l’opération  convenable.  Dans  le  cas  contraire , 
un  bain  tiède  est  ordinairement  le  meilleur  moyen  de  favoriser 
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ces  excrétious.  L’éjection  du  méconium  indique  aussi  i’einploi 
d’un  doux  laxatif ,  tel  que  le  petit-làit,  le  sirop  de  violettes, 
l’huile  d’amandes  douces,  la  manne.  On  emploie  généralement 
le  sirop  de  chicorée  composé  o.u  sirop  de  rhubarbe  compose, 
soit  seul,  soit  mêlé  avec  l’huile  d’amandes  douces.  C’est  même 
une  pratique  vulgaire  d’èn  donner  à  tous  les  enfans,  surtout  à 
ceux  qui  doivent  téter  une  nourrice  étrangère.  Cependant, 
pour  ceux  qui  sont  allaités  par  leur  mère,  on  veut  bien  ac¬ 
corder  que  le  colostrum  tiendra  lieu  de  ce  purgatif.  Je  crois 
qu’il  est  également  superflu  de  l’administrer  à  la  plupart  des 
autres  :  le  méconium  est  bien  suffisamment  évacué  par  l’action 
des  intestins.  De  l’eau  sucrée  tiède  suffit  pour  faciliter  l’éjec¬ 
tion  du  méconium  et  celle  des  fluides  visqueux  qui  obstruent 
quelquefois  l’arrière-bouche  et  l’estomac.  Pour  ne  pas  trop 
heurter  le  préjugé,  je  fais  donner  seulement  une  cuillerée  à 
café  de  ce  sirop  de  chicorée  mêlé  avec  autant  d’eau,  dose 
tout-à-fait  insignifiante.  - 

Je  borne  à  ces  remarques  ce  que  j’ai  à  dire  sur  l’hygiène  des 
nouveau-nés  ;  j’ajouterai  seulement  qu’avant  de  laisser  em- 
maillotter  l’enfant ,  on  doit  le  visiter  avec  soin  pour  s’assurer 
s’il  n’existe  pas  quelque  vice  de  conformation  qui  puisse  nuire 
à  l’exécution  des  fonctions,  et  qu’on  doive  corriger  sur-le- 
champ,  ou  quelque  fracture,  luxation  ou  tumeur  auxquelles 
il  faille  porter  remède.  Pour  la  tumeur  sanguine  qui  a  souvent 
lieu  chez  les  nouveau-nés  (  voyez  Céphalæmatome  ). 

Un  grand  nombre  de  dissertations  ont  pour  sujet  l’hygiène  des 
enfans  dans  la  première  année  de  leur  existence  :  nous  croyons  devoir 
renvoyer  à  l’art,  où  nous  donnerons  la  bibliographie  de  l’hygiène  des 
enfans  j  en  général.  Nous  citerons  ici  seulement  ;  .  ' 

FtEisOHMANN.  la  déformation  du  thorax  des  enfans ,  causée  par 
iiisage  du  maillot.  Trad.  de  l’allem.  Dans  Journ.  complém. ,  t.  xvi,  p.  48. 
1813. 

VitiERMÉ  et  H.  M.  Edwards.  Mém.  sur  Vinfluence  de  la  température 
sur  la  mortalité  des  enfansnouveau-nés,\?i2&,  jlreh.,t.  xix; 

S  II.  Maladies  des  nouveau-nés.  —  Nous  avons  vu  précé¬ 
demment  que ,  tout  en  prenant  le  mot  nouveau-né  pour  syno¬ 
nyme  Ôl  enfant  naissant,  la  lente  succession  de  quelques-uns 
des  phénomènes  dont  l’accomplissement  constitue  le  passage 
delà  vie  intra-utérine  à  la  vie  extra-utérine  faisait  forcément 
Dict.  de  Méd.  xxi.  10 
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étendre  à  quelques  jours  des  considérations  que  la  définition 
vulgaire  semblait  devoir  restreindre  au  moment  même  de  la 
naissance.  La  pathologie  du  nouveau-né  ne  comprendra  donc 
pas  seulement  pour  nous  les  maladies  qu’il  apporte  en  naissant, 
celles  qui  résultent  des  vices  de  conformation  dont  il  est  at¬ 
teint,  celles  enfin  qui  peuvent  l’assaillir  immédiatement  après 
son  expulsion  hors  du  sein  de  sa  mère,  mais  encore  celles  qu’on 
voit  quelquefois  survenir  dans  la  période  pendant  laquelle  se 
complète  la  naissance.  Les  maladies  communes  à  cette  époque 
de  la  vie,  et  autres  âges,  ne  doivent  point  trouver  place  ici,  bien 
que  la  circonstance  particulière  dans  laquelle  elles  se  déve¬ 
loppent  imprime  à  leur  physionomie  un  caractère  spécial.  On 
trouvera,  aux  différons  articles  qui  en  traitent,  quelques  con¬ 
sidérations  appropriées.  Nous  n’aurons  pas  davantage  à  exami¬ 
ner  les  maladies  dont  les  nouveau-nés  peuvent  être  affectés 
pendant  la  courte  période  dont  nous  nous  occupons,  et  qui 
peuvent  aussi  les  attaquer  à  un  âge  plus  avancé.  Elles  ont  aussi 
été  ou  seront  décrites  dans  des  article-s  spéciaux,  de  même  que 
tout  ce  qui  est  relatif  aux  vices  de  conformation.  Nous  nous 
bornerons  ici  à  la  description  des  maladies  qui  sont  propres  à 
la  période  que  nous  avons  d’abord  considérée  sous  les  rapports 
physiologique  et  hygiénique.  Renvoyant  donc  aux  articles 
Cyanose,  Hernie,  Impe bfû ration ,  Monstruosités^  Muçuet,  OEue 
(pathologie),  etc. ,  tout  ce  qui  n’est  pas  exclusivement  de  notre 
sujet ,  nous  nous  contenterons  de  décrire  l’asphyxie,  l'apo¬ 
plexie  ,  l’icière  et  V œdème  ou  endurcissement  du  tissu  cellulaire 
des  nouveau-nés. 

Apoplexie  et  AspHYXtE.  —  Peut-être  conviendrait- il,  rnàlgfé 
le  respect  qu’on  doit  aux  termes  que  l’usage  a  consacrés,’  que 
é'e's  deux  mots,  qui  n’ expriment  que  des  idées  claires  dans  l’ap¬ 
plication  ordinaire  qu’on  en  fait  aux  adultes,  fussent  retràn- 
çhés  du  cadre  de  la  pathologie  spéciale  du  nouveau-né.  A  cèl 
égard,  les  accoucheurs  français  ne  feraient  d’ailleurs  qu’imiter 
beaucoup  d’auteurs  anglais  et  allemands.  Le  mot  apoplexie, 
qui  entraîne  l’idée  d’un  épanchement,  et  spécialement  l’idée 
d’un  épanchement  sanguin  à  l’intérieur  du  crâne,  donne  cer¬ 
tainement  ,  pour  la  plus  grande  majorité  des  cas  au  moins,  une 
fausse  image  du  véritable  état  des  choses.  11  s’agit  ici  d’une 
violente  congestion  intra-crânienne  surtout,  et  non,  aux  ex¬ 
ceptions  près  ,  d’un  épanchement  proprement  dit.  Aussi  a-t-on 
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remplacé  le  mot  à" apoplexie  par  ceux  plus  convenables  A'état 
àpopleclique J  auxquels  il  faudrait  encore  préférer  ceux  d’étaf 
apoplectiforme.  Ainsi  modifiée,  l’expression  employée  pour  dé¬ 
signer  un  certain  état  de  l’enfant  nouveau-né,  petit  trouver 
cours  dans  la  science.  L’esprit  y  attachera  facilement  un  en¬ 
semble  de  phénomènes  bien  caractérisés,  fort  analogues  à  ceux 
qu’on  pourrait  exprimer  chez  l’adulte  par  les  mêmes  termes. 
Quant  au  mot  asphyxie,  il  a  été  ,  dans  sOii  application  à  la 
pathologie  du  nouveau-né,  complètement  détourné  de  soin 
acception  ï  je  ne  dis  pas  étymologique,  mais  ordinaire  et  reçue. 
Faut-il  éoBsèrver  cette  expression,  parce  qu’elle  Signifie  aussi 
bien  le  défaut  d’établissement  que  la  suspension  de  là  respira¬ 
tion?  Je  n’y  verrais  pas  d’inconvénient  si  on  èn  fâi.saiL  une  plus 
justeâpplicâtion. 

Quelle  différence,  èn  effet, 'entre  l’élât  asphyxique  d’un 
uouveau-né,  d’après  la  deSeripliOn  même  qn’oo  èn  donne, 
et  l’état;  d’un  adulte  asphyxié  !  Dans  l'asphyxie  ordinaire, 
la  peau  ,  celle  de  la  face  surtout,  et  les  membranes  mu¬ 
queuses,  sont- bleuâtres  ,  etc.  Ast>BVXiÈ ,  t.  iv  ,  p.  233). 

Dans  de  qu’on  a  décrit  sous  le  nom  à’ asphyxie  déi  nouveau-nés, 
le  corps  est  pâle,  la  face  blême,  lés  lèvres  décolorées ,  etc. 
Soot-ce  là  deux  états  identiques,  et  C’y  a-t4'l  pas, au  contraire, 
opposition  complète  entre  l’un  et  l’autre?  Pourquoi  donc  alors 
se  servir  du  même  termê  pour  -lés  désigner?  S’il  est  un  état  du 
nouveaü-ué ,  qui,  sous  lè  rapport  de  ses  causes  et  sous  celui  dé 
ses  symptômes  ,  mérité  réellement  lé  nom  A'asphyxie,  ce  n’est 
point  celui  auquel  èé  térme  a  été  appliqué  par  la  plupart  des 
auteurs.  L’emploi  plus  convenable  que  quelques  autres  en  ont 
fait, n’en  laisse  pas  moins  les  esprits  incertains  sur  sa  Véritable 
Si^fnification.  Ces  considérations  m’engagent  à  mé  servir,  à 
l’exemple  dé  quelques  accoucheurs  allemands  et  anglais,  dés 
mots  de  mort  apparente  ^  pour  désigner  Certains  états  plus  ou 
moins  graves  du  nouveau-né,  que  nous  chercherons  d’ailleurs 
à  distinguer  les  uns  des  autres,  mais  plus  par  les  phénomènes 
qui  leur  sont  propres ,  que  par  un  terme  Spécial  qui  pourrait 
manquer  d’exactitude  et  de  précision. 

On  dit  que  le  fœtus  est  dans  un  état  de  mort  apparente  lors¬ 
qu’il  ne  présente  que  de  très  faibles  signes  de  vie,  ou  même 
qu’il  n’en  présenté  point  du  tout,  et  qu’en  même  temps  il 
n’offre  non  plus  aucun,  signe  évident  de  mort  (Naegele ,  Lehrb. 
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der  Geburstk.  ,  1839  ,  §  536).  On  peut  encore,  avec  :Meude 
{Siebold’s  Journ.,  t.  x,  417) ,  définir  la  mort  apparente  ,  cet  état 
dans  lequel  la  vie  continue  à  l’intérieur,  sans  qu’il  s’en  mani¬ 
feste  aucun  signe  extérieur.  Le  cœur  ne  bat  pas  ,  la  respiration 
est  nulle,  le  cerveau  sans  action.  Ce  qui  reste  de  vie  s’est  en 
quelque  sorte  réfugié  dans  le  système  nerveux  général,  mais 
ne  peut  s’y  maintenir  long-temps  si  le  cœur,  les  poumons,  le  cer¬ 
veau  ,  convenablenaent  stimulés ,  ne  se  réveillent  de  l’engourr 
dissement  dans  lequel  ils  sont  plongés.  On  le  voit,  dès  la  naisr 
sance  ,  le  trépied  de  la  vie,  pour  me  servir  de  la  poétique 
expression  de  Bichat ,  est  l’indispensable  base  de  tout  l’édifice^ 
Que  le  cerveau  soit  gorgé  de  sang,  qu’un  obstacle  mécanique 
s’oppose  à  la  pénétration  de  l’air  dans  les  poumons;  que,  con¬ 
sécutivement  à  une  hémorrhagie  par  le  placenta  ou  le  cordon; 
le  cœur  cesse  d’être  suffisamment  stimulé ,  et  que  ses  batte- 
mens  s’affaiblissent  au  point  d’être  imperceptibles ,  la  vie  est, 
en  quelque  sorte,  suspendue ,  et  tout  près  d’être  éteinte.  Dans 
les  trois  cas  que  je  viens  de  supposer,  et  qui  sont  assez  bien 
définis  pour  qu’on  puisse  -leur  appliquer,  sans  changer  l’accep¬ 
tion  ordinaire  ,  et  avec  plus  d’exactitude  qu’on  ne  le  fait  quel¬ 
quefois  ,  les  termes  à’ état  apoplectique^  à! asphyxie,  de  syncope, 
l’état  de  mort  apparente  s’explique  facilement  par  la  dépen¬ 
dance  réciproque  bien  connue  des  trois  centres  qui  consti¬ 
tuent  le  trépied  vital.  On  le  voit  donc,  c’est  dans  le  cerveau, 
les  poumons ,  le  cœur,  ou ,  pour  parler  plus  exactement,  dans 
le  développement  imparfait,  inachevé,  et  dans  les  obstacles  aux 
fonctions  de  ces  organes,  qu’il  faut  chercher  les  causes  pro¬ 
chaines  delà  mort  apparente  du  fœtus. 

Quant  aux  causes  déterminantes ,  il  me  paraît  utile,  de  rap¬ 
peler,  avant  de  les  exposer,  que  la  conservation  de  la  vie  fœtale, 
dépend  essentiellement  de  la  liberté  des  communications  vas¬ 
culaires  entre  le  fœtus  et  le  placenta,  et  de  la  revivification, 
quel  que  soit  le  procédé  par  lequel  elle  s’opère,  du  sang  du 
fœtus  par  le  sang  de  la  mère.  La  pénétration  de  l’air  dans  les 
poumons  après  la  naissance  n’est  pas  plus  importante.  Si,  d’un 
côté,  le  sang  veineux  s’artérialise  au  contact  de  l’air,  de  l’autre, 
le  sang  du  fœtus  qui  a  servi  à  la  nutrition  va  recouvrer,  au  con¬ 
tact  du  sang  de  la  mère,  les  qualités  propres  à  l’entretien  delà 
vie,  dont  il  s’est  dépouillé.  Cette  sorte  de  respiration  ne  peut 
être,  de  même  que  la  respiration  de  l’adulte,  interrompue 
sans  qu’il  y  ait,  comme  cela  alieu  chez.lui,  asphyxie.  S’il  y  aana- 
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logie  dans  les  circonstances,  il  y  a  plus  encore  clans  les  résul¬ 
tats  ,  il  y  a  ressemblance  très  grande,  sinon  similitude  parfaite. 
11  m’a  paru  nécessaire  de  joindre  ces  remarques  à  celles  qui 
précèdent,  pour  déterminer,  d’une  manière  aussi  exacte  que 
le  permet  l’état  de  la  science,  ce  qu’il  serait  convenable  d’en¬ 
tendre  par  asphyxie  des  nouveau-nés,  et  ce  que  nous  aurions 
nous-même  décrit  sous  ce  titre,  si  nous  n’avions  préféré  les 
mots  de  mort  apparente.  Malgré  sa  trop  grande  généralité , 
cette  désignation  est  encore  préférable  au  vague  qui  résulte 
d’un  mauvais  emploi  des  mots  apoplexie  et  asphyxie  ,  ou  à 
l’extension  exagérée  que  quelques  auteurs  ont  donnée  au  der¬ 
nier  de  ces  deuxj  termes ,  qu’ils  considèrent  fort  à  tort  comme 
synonyme  de  mort  apparente  (voyez,  outre  un  bon  nombre  de 
thèses  sur  ce  sujet,  l’ouvrage  récent  de  Joerg  (Handbuch  der 
Thérapie  für  Arzte  und  Gehurtshel fer,  ,  §  345). 

La  mort  apparente  du  nouveau-né  comprend  deux  états 
fort  différens  l’un  de  l’autre,  que  nous  allons  successive¬ 
ment  décrire. 

A.  Dans  le  premier,  la  peau,  particulièrement  celle  du  visage 
et  de  la  partie  supérieure  du  corps,  est  d’un  bleu  violet,  par¬ 
semée  de  taches  bleues  ;  la  tête  est  tuméfiée ,  excessivement 
chaude  ;  les  lèvres  sont  renversées,  d’un  bleu  foncé  ;  les  yeux 
sont  saillans ,  la  langue  collée  au  palais.  Quelquefois  la  tête  est 
allongée,  dure  ;  les  battemens  du  cœur  sont  faibles  ou  nuis  ;  le 
cordon  est  gorgé  de  sang;  les  membres  ont  quelque  fermeté, 
mais  sont  immobiles. 

Cet  état  s’observe  surtout  dans  les  cas  où  le  travail  de  l’ac¬ 
couchement  s’est  beaucoup  prolongé  ,  lorsque  .  la  tête  a  été 
fortement  ou  long-temps  comprimée  dans  la  cavité  du  bassin, 
dans  les  cas  d’entortillement  serré  du  cordon  autour  du  cou, 
dans  les  accoucbemens  par  la  face  qui  marchent  lentement , 
lorsque  le  cordon  ombilical  se  trouve  comprimé  au  moment 
du  travail,  comme  cela  arrive  dans  les  cas  de  prolapsus  de  ce 
cordon ,  et  dans  les  accoucbemens  spontanés  ou  artificiels  par 
l’extrémité  pelvienne  ;  dans  les  cas  où  les  contractions  utérines 
sont  très  fortes,  spasmodiques , et  séparées  par  des  intervalles 
fort  courts  et  presque  nuis  ;  dans  certains  cas  d’implantation 
du  placenta  sur  le  col  de  la  matrice  (  voyez  les  observations  qui 
accompagnent  le  sixième  Mémoire  de  madame  Lacbapélle  (  Pra¬ 
tique  des  aecouchemens,  t.  Il)  ;  enfin,  lorsque  la  respiration,  est 
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empêchée  par  l’accumulatioii  de  mucus  dans  la  bouche,  le  nez, 

les  voies  aériennes. 

A  l’ouverture  des  cadavres,  on  trouve  toutes  les  parties, 
mais  particulièrement  l’encéphale  et  les  poumons,  gorgées  de 
sang;  quelquefois  ce  fluide  est  épanché  à  la  surface  des  mem¬ 
branes  ou  dans  la  substance  du  cerveau.  D’après  ce  qui  a  été 
dit  plus  haut,  il  est  facile  de  se  rendre  raison  de  la  production 
de  cet  état.  Pour  qu’il  cessât,  il  faudrait  que  la  circulation  se  ré¬ 
tablît  librement  avec  le  placenta,  ce  qui  est  désormais  impossi¬ 
ble,  ou  que,  la  respiration  s’établissant,  le  sang  pût  traverser 
facilement  les  poumons  ;  mais  la  compression  du  cerveau  para¬ 
lyse  l’action  des  muscles,  et  les  muscles  inspirateurs  participent 
à  cette  paralysie. Tant  qu’il  n’y  a  qu’tine  simple  congestion  dans 
les  vaisseaux ,  cet  état  est  peu  grave  ;  il  est  mortel  quand  il  y 
a  épanchement  de  sang,  et  surtout  quand  l’épanchement  est 
dans  la  substance  du  cerveau.  Aucun  symptômene  signalant  ces 
différences  et  ne  pouvant  servir  de  base  au  pronostic,  il  faut 
soigner  tous  ces  enfans  comme  s’ils  donnaient  quelque  espoir 
de  guérison.  L’indication  première  qui  se  présente  est  de  faire 
cesser  la  compression  du  cerveau  et  l’engorgement  des  pou¬ 
mons  :  c’est  ce  qu’on  obtient  en  coupant  promptement  le  cor¬ 
don  ombilical ,  et  en  laissant  écouler  une  certaine  quantité  de 
sang.  Le  plus  souvent,  dès  qu’il  s’est  écoulé  quelques  cuil¬ 
lerées  de  sang,  la  respiration  s’établit,  s’il  n’y  a  pas  d'obs¬ 
tacles  à  l’introduction  de  l’air  dans  les  poumons ,  tels  que  des 
mucosités  qui  obstrueraient  l’arrière-bouche  ,  mucosités  qu'il 
faut  ôter  avec-soin;  Tou  voit  la  Æinte  bleue  disparaître  suc- 
cessivëment,  mais  rapidement,  et  faire  place  à  une  teinte  rosée, 
d’abord  sur'  les  lèvres^  puis  sur  les  joues  et  sur  le  reste  du 
■  corps,  . ;  • 

La  flaccidité  des  membres  diminue,  des  battemens  du 
cœur  se  fout  sentir,  les  lèvres  commencent  à  exécuter  quelques 
petits  mouvemens  convulsifs;  les  muscles  in.spirateurs  entrent 
en  action  ,  quelques  inspirations  semblables  à  celles  qui  ac¬ 
compagnent  les  sanglots  ont  lieu,  l’enfant  meut  ses  membres 
et  commence  à  crier.  La  circulation  est  quelquefois  tellement 
affaiblie,  et  comme  engourdie  ,  que  les  artères  ombilicales  ne 
versent  pas  de  sang  ;  alors  on  peut  provoquer  son  effusion  en 
plongeant  Ténfant  dans  un  bain  tiède,  en  exprimant  à  plusieurs 
reprises  le  cordon  de  son  insertion  vers  le  lieu  de  sa  section , 
ou  mieux  encore,  en  en  renouvelant  la  section  avec  Tinstru- 
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mea(  tranchant;  on  a  même  proposé  de  comprimer  légèrement 
l’abdomen.  Je  crois  que  cette  compression,  toujours  inutile, 
peut  n’être  pas  sans  ioconvénieos.  Quand,  par  ces  moyens,  on 
ne  parvient  pas  à  obtenir  du  sang,  ce  qui  arrive  quelquefois, 
quoique  rarement,  il  faut  appliquer  une  sangsue  au  bas  de 
chaque  oreille  :  j’ai  vu  cette  saignée  locale  réussir  très  bien. 
L’état  que  nous  venons  de  décrire  se  renouvelle  quelquefois, 
ou  même  se  développe  pour  la  première  fois  après  que  la  res¬ 
piration  s’est  établie.  Je  l’ai  vu  survenir,  sans  cause  appré¬ 
ciable ,  le  lendemain  de  la  naissance;  quelquefois  alors  il 
reconnaît  pour  cause  quelque  obstacle  apporté  au  cours  de 
sang  à  travers  le  poumon;  et,  en  effet,  toutes  les  fois  que 
l’enfant  pousse  des  cris  violens  et  prolongés  ,  la  face  se  tu¬ 
méfie  et  prend  une  couleur  violacée  ou  bleuâtre  prononcée 
surtout  autour  des  lèvres,  les  pieds  et  les  mains  prennent  aussi 
la  même  couleur.  La  respiration  devient  et  plus  rare  et  plus 
faible ,  la  voix  s’affaiblit  et  s’éteint.  On  a  conseillé  de  lâcher 
ou  de  cçuper  la  ligature;  mais  rarement  le  sang  vient-il  par  le 
cordon ,  même  quand  on  le  coupe  lui-même  au-dessous  des 
ligatures.  C’est  dans  ces  cas  surtout  que  l’on  a  retiré  de 
grands  avantages  de  l’application  des  sangsues  ;  il  sera  très 
rarement  nécessaire  d’en  appliquer  plus  de  deux.  La  saignée, 
de  quelque  manière  qu’elle  soit  pratiquée,  suffit  le  plus  ordi¬ 
nairement  pour  déterminer  l’établissement  de  la  respiration  et 
ramener  l’enfant  à  la  vie;  mais  quelquefois  aussi  il  faut  avoir 
encore  recours  à  d’autres  moyens.  Comme  ee  sont  ceux  qui 
conviennent  spécialement  dans  le  cas  suivant ,  j’y  renvoie  pour 
leur  exposition. 

B.  Le  second  état  de  mort  apparente  de  l’enfant  nouveau- 
né  est  caractérisé  par  les  symptômes  suivans  :  l’enfant  pré¬ 
sente  la  pâleur  de  la  mort,  sa  peau  est  blême,  souvent  souil¬ 
lée  par  le  méconium  ,  ses  lèvres  sont  décolorées ,  toutes  les 
parties  du  corps  sont  flasques,  les  membres  sont  pendans  , 
la  mâchoire  inférieure  est  abaissée ,  les  battemens  du  cordon 
et  du  cœur  sont  faibles  ou  nuis.  L’enfant  nOuveau-né  qui 
présente  ces  symptômes  a  quelquefois  exécuté  des  mou- 
vemens ,  et  même  crié  au  moment  de  sa  naissance ,  mais  il 
est  presque  aussitôt  après  tombé  dans  l’état  de  mort  ap¬ 
parente. 

La  naissance  prématurée  de  l’enfant  et  l’imperfection  de  son 
développement,  sa  faiblesse  originelle,  les  maladies  graves  de 
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la  mère  qui  ont  porté  atteinte  à  la  nutrition  de  son  fruit ,  les 
hémorrhagies  dépendant  de  la  déchirure  du  cordon  ombilical 
ou  du  placenta  ,  telles  sont  les  causes  ordinaires  de  ce  second 
état  de  mort  apparente.  : 

L’absence  de  la  respiration  dépend  ici  de  ce  que  ,  d’une 
part,  le  poumon  n’est  pas  préparé  à  la  respiration  par  l’afflux 
du  sang  dans  les  artères  pulmonaires ,  et  de  ce  que ,  d’autre 
part,  les  muscles  inspirateurs  sont  sans  action,  soit  parce, 
qu’ils  participent  à  la  faiblesse  générale ,  soit  parce  que  le  cer¬ 
veau,  n’étant  pas  suffisamment  excité  par  l’abord  du  sang,  l’in¬ 
nervation  est  trop  faible  :  cet  état  est  plus  dangereux  que  le 
premier  quand  il  n’est  pas  accompagné  de  la  désorganisar 
tion  du  cerveau. 

Ce  qui  vient  d’être  dit  de  l’étiologie  doit  servir  de  base 
aux  indications,  et  diriger  dans  l’emploi  des  moyens  cura¬ 
tifs.  Comme  l’anémie  est  la  cause  la  plus  ordinaire  de  ce 
second  état ,  on  a  recommandé  de  ne  pas  couper  le  cordon 
ombilical  tant  que  la  circulation  continue  de  se  faire  avec 
le  placenta ,  de  laisser  le  placenta  adhérent  à  la  matrice  le 
plus  possible ,  et  enfin,  si  le  placenta  est  expulsé  de  bonne 
heure,  de  le  plonger  dans  un  liquide  excitant,  tel  que  du  vin 
chaud ,  pour  entretenir  sa  vitalité.  On  espérait  que ,  de  cette 
manière,  l’enfant  recevrait  de  sa  mère  ou  du  placenta  une  plus 
grande  quantité  de  sang;  mais  peut-on  croire  qu’après  le 
trouble  causé  par  le  travail  de  l’accouchement,  l’enfant  rece¬ 
vra  de  sa  mère  ce  qu’il  n’eh  a  pas  reçu  pendant  le  cours  tran¬ 
quille  de  la  grossesse.  On  cite  des  exemples  où  cette  pratique 
a  été  suivie  de  succès;  mais  on  en  pourrait  citer  bien  d’autres 
d’enfans  qui  avaient  été  abandonnés  comme  morts,  dont  le 
cordon  n’avait  pas  même  été  lié  ,  et  qui  sont  revenus  à  la  vie 
sans  secours.  Je  pense,  avec  d’habiles  accoucheurs,  qu’on  peut 
bien  conserver  le  cordon  intact  pendant  quelque  temps  ,  mais 
qu’il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  le  bien  que  l’enfant  peut  en 
retirer,  et  perdre  ainsi  un  temps  que  l’on  pourrait  employer 
à  mettre  en  usage  des  moyens  plus  utiles.  Cependant,  comme 
il  est  important  de  ne  pas  laisser  l’enfant  perdre  du  sang,  on 
lie  le  cordon  de  son  côté  avant  d’en  faire  la  section.  Il  est  im¬ 
portant  aussi  de  conserver  la  chaleur  de  son  corps  :  ce  soin 
seul  a  souvent  sauvé  la  vie  à  des  enfans  que  tous  les  moyens 
n’avaient  pu  ranimer.  On  enveloppe  l’enfant  dans  des  linges 
bien  chauds ,  on  le  tient  devant  un  feu  clair ,  ou  bien  on  le 


WODVEAU-NÉ  (apoplex.,  asphyx.).  153 

plonge  dans  un  bain  chaud,  ce  qui  vaut  mieux.  Eu  mêlant  à 
l’eau  du  bain  une  certaine  quantité  de  vin,  d’eau-de-vie  ou 
d’autres  liqueurs  alcooliques ,  on  remplit  la  double  indication 
d’entretenir  la  chaleur  et  de  stimuler  la  peau  pour  ranitqer 
la  circulation ,  réveiller  l’action  musculaire,  et  exciter  la  con¬ 
traction  des  muscles  du  thorax.  On.  emploie  encore,  pour  sti¬ 
muler  la  peau,  des  frictions  sèches  avec  la  main,  une  brosse.ou 
une  flanelle  imprégnée  de  vapeurs  aromatiques,  des  frictions 
avec  des  liqueurs  irritantes,  comme  le  vinaigre,  l’eau-de-vie, 
de  légères  percussions  faites  avec  la  face  palmaire  des  doigts 
sur  les  épaules  et  les  fesses.  11  a  été  quelquefois  aussi  utile  de 
porter  l’irritation  sur  d’autres  surfaces.  On  porte  dans  la  bpu- 
che  un  peu  d’eau-de-vie ,  de  vinaigre ,  ou  d’eau  mêlée  de  quel¬ 
ques  gouttes  d’alcali  volatil.  On  a  proposé  d’insuffler  dans 
l’anus  de  la  fumée  de  carte  ou  de  papier  brûlé.  Ces  moyens 
sont  souvent  d’une  grande  utilité  ;  cependant  ils  n’agissent  que 
d’une  manière  indirecte  pour  remplir  l’indication  principale, 
qui  est  de  produire  l’inspiration.  Tous  les  médecins  sont  d’ac¬ 
cord  sur  l’importance  de  ce  point ,  mais  ils  ne  le  sont  pas  au¬ 
tant  sur  les  moyens  d’y  arriver.  Le  plus  grand  nombre  n’a  eu 
égard  qu’aux  phénomènes  physiques  et  chimiques  de  la  respi¬ 
ration,  et  a  cru  que  l’objet  essentiel  était  d’obtenir  l’introduc¬ 
tion  de  l’air  dans  le  poumon.  On  a  recommandé  d’enlever  avec 
soin,  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  les  barbes  d’une  plume,  les 
mucosités  qui ,  obstruant  l’arrière-bouche ,  s’opposent  au  pas¬ 
sage  de  l’air.  Ceci  est  d’une  nécessité  absolue.  Puis  on  veut 
quel’oii  souffle  de  l’air  dans  la  trachée-artère,  soit  en  appli¬ 
quant  sa  bouche  sur  celle  de  l’enfant ,  et  ayant  soin  de  fermer 
les  narines  de  l’enfant ,  soit  en  portant  une  sonde  de  femme  ou 
un  tube  droit ,  comme  celui  d’Herholdt ,  dans  la  bouche,  dont 
on  appuie  les  lèvres  contre  les  parois  du  tube ,  soit  en  intro¬ 
duisant  dans  le  larynx  l’extrémité  d’un  tube  recourbé,  tel  que 
le  tube  laryngien,  que,  d’après  Chaussier,  on  emploie  à  la 
Maison  d’accouchement  de  Paris.  Ce  dernier  moyen  serait 
préférable,  parce  que  l’air  passe  directement  dans  la  trachée 
artère,  et  que  l’on  évite  ainsi  de  le  pousser  dans  l’estomac 
par  l’œsophage  qui  lui  offre  une  voie  plus  facile.  Or,  cette  er¬ 
reur  de  lieu  n’a  pas  seulement  l’inconvénient  de  faire  manquer 
le  but  qu’on  se  propose,  elle  a  encore  celui  de  distendre  l’es¬ 
tomac,  ce  qui  peut  nuire  à  l’abaissement  du  diaphragme  et 
au  développement  des  poumons.  Comme  dernier  moyen ,  Her- 
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holdt  veut  que  l’on  pratique  la  laryngotomie.  Lorsque  l’oa  a 
insufflé  le  poumon, soulevé  le  thorax  et  déprimé  le  diaphragme, 
on  recommande  d’exercer  une  douce  pression  sur  l’abdomen  et 
le  thorax  pour  expulser  l'air  qui  a  été  introduit,  de  faire  une 
nouvelle  insufflation  et  une  nouvelle  pression,  et  de  continuer 
ces  mouvemens  alternatifs,  cette  respiration  artificielle, jusqu’à 
ce  que  la  respiration  se  fasse  naturellement ,  et  que  l’enfant  jette 
des  cris. 

On  a  poussé  les  précautions  jusqu’à  vouloir  que ,  pour  cette 
insufflation,  on  se  serve  d’un  soufflet  pour  transmettre  au 
poumon  un  air  pur,  et  non  celui  qui  aurait  déjà  nt®  altéré 
et  souillé  dans  le  poumon.  Mais  Herholdt  a  démontré,  par  une 
analyse  exacte,  que  l’air  inspiré  et  bientôt  après  rejeté,  comme 
on  le  fait  en  insufflant  de  t’air  dans  les  poumons  d’un  enfant^ 
ne  contient  qu’un  centième  d’oxygène  de  moins  que  l’air  at* 
mosphérique ,  quantité  beaucoup  trop  petite  pour  influer  sur 
ses  propriétés.  Cet  air,  déjà  un  peu  échauffé  et  chargé  d’un 
peu  d’humidité,  conviendrait  peut-être  même  mieux,  pour  la 
première  respiration,  qu’un  air  plus  pur,  mais  plus  froid  et  plus 
sec.  .l’ai  employé  souvent  l’insufflation  de  l’air,  et  je  n’en  ai  pas 
retiré  tout  l’avantage  qu’on  en  promet.  Ce  résultat  de  la  pra¬ 
tique  ne  m’a  pas  étonné;  il  m’a  même  semblé  d’accord  avec  la 
théorie.  En  effet,  ce  moyen  ne  répond  à  aucune  des  deux  con¬ 
ditions  vitales  qui  déterminent  le  commencement  de  la  respi¬ 
ration:  ce  sont  cependant  ces  conditions  qu’il  faut  faire  naître. 
On  ne  peut  produjre  cet  afflux  du  sang  vers  les  vaisseaux  pul¬ 
monaires  ,  cette  sorte  de  congestion,  d’où  naît  lé  besoin  de 
respirer  et  l’effort  inspiratoire;  mais  on  peut  exciter  les  mus¬ 
cles  inspirateurs  à  se  contracter  et  à  dilater  le  thorax.  Plusieurs 
des  moyens  déjà  indiqués  conduisent  indirectementà  ce  but.  On 
a  conseillé  d’exercer  une  forte  succion  sur  les  mamelles,  dans 
le  dessein  de  dilater  mécaniquement  le  thorax.  Cette  succion; 
sans  effet  pour  le  but  qu’on  se  propose,  me  semble  propre  à  sti¬ 
muler  les  muscles  qui  meuvent  lescôtes;  mais  un  moyen  plus 
puissant,  qui  m’a  le  plus  souvent  réussi',  et  que  je  crois  préfé-? 
rable  à  tous  les  autres  ,  est  une  sorte  de  douche  portée  direc¬ 
tement  sur  les  parois  du  thorax  ,  douche  qui  se  fait  en  prenant 
dans  sa  bouche  une  gorgée  d’eau-de-vie,  et  la  soufflant  avec 
force  contre  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine.  Il  est  rarement 
nécessaire  de  réitérer  plusieurs  fois  ce  moyen  :  on  voit  bientôt 
son  emploi  produire  immédiatement  une  contraction  con^rul- 
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SÎTC  ^es  muscles  inspirateui’s  ;  le  saug  et  l’air  pénètrent  le  pou¬ 
mon;  la  respiralioD  s’établit  d’une  manière  irrégulière  d’abord; 
elle  est  faible  et  comme  convulsive;  mais  bientôt  elle  devient 
plus  fopte  e};  plus  régulière.  L’irritation  de  la  membrane  pitui- 
J^irepar  des  poudres,  des  liqueurs  ou  des  vapeurs  âcres  déter¬ 
mine  souvent,  avec  le  besoin  d’éternuer,  le  mouvement  convul¬ 
sif  qui  caractérise  cetteaction,  et  cette  secousse  devientl’agent 
pt  le  signal  de  la  respiration  commençante.  On  peut  tenter, 
dans  cette  intention ,  divers  moyens  iiritans  plus  ou  moins 
énergiques  ;  mais  il  serait  fort  dangereux  de  porter  dans  ks 
narines  un  papier  tortillé  et  imbibé  d’ammoniaque,  comme  on 
en  a  donné  le  conseil  ;  on  cautériserait  la  membrane  pituitaire. 
En6n,  on  a  conseillé  de  diriger  à  travers  la  poitrine  un  cou¬ 
rant  électrique  ou  galvanique,  pour  exciter  les  organes  de  la 
circulation  et  de  la  respiration.  Je  pense  encore  que  ce  serait 
surtout  sur  les  muscles  du  thorax  qu’il  faudrait  porter  l’aetio.n 
de  ces  fluides.  ' 

Quelques  moyens  que  l’on  emploie,  et  même  en  les  em¬ 
ployant  tous  successivement,  on  nkbtient  pas  toujours  un 
prompt  sucpès.  Il  ne  faut  pas  se  rebuter  :  ce  n’est  quelquefois 
qu’après  plusieurs  heures  de  soins  assidus  qu’on  est  parvenu 
à  rappeler  les  enfans  à  la  vie,  et  lorsqu’on  avait  perdu  tout 
espoir.  Aussi  recommandcri-on  de  continuer  l’emploi  de  ees 
moyens  au  moins  pendant  deux  heures;  mais  il  ne  faut  pas  re¬ 
garder  ce  terme  comme  absolu.  On  ne  saurait  trop  répéter 
que  des  enfans  abandonnés  après  de  longues  tentatives  sont 
quelquefois  revenus  spontanément  à  la  vie  :  aussi ,  même 
quand  pn  a  perdu  tout  espoir,  faut-il  encore  tenir  ehaude- 
ment  ees  enfans  qu’on  regarde  comme  des  cadavres., 

Freteao.  lie  l’asphyxie  de  l’enfant  nouveau-né.  Th.  Paris  ,  an  xu 
(1804'.,  in-4”. 

Courant.  De  l’apoplexie  de  Venjanl  nouveau-né.  Th.  Paris,  an  ptii 
(1804);in-4“:  ■  .  '  ‘  ' 

bozES.  De  l asphyxie  des  enfans  naissons.  Th.  Paris,  1818,  in-4®. 

Lange.  De  la-^phyxie  des  nouveau-nés.  Th.  Paris,  1822,  in-A". 

Voyez,  en  outre,  les  principaux  traités  d’obstétrique. 

Ictère.  —  Ce  que  nous  avons  dit  sur  la  teinte  ictérique  de 
la  peau  du  nouveau-né,  sur  la  généralité  de  ce  phénomène, 
et  sur  la  nécessité  de  le  rattacher  à  l’ordre  physiologique,  ne 
nous  dispense  pas  de  traiter  de  l’ictère  qui  peut  survenir  dan.s 
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les  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance,  quoique  cet  ictère 
morbide  ne  diffère  pas  beaucoup  de  cel  ui  dés  adultes,  dont  il  a 
été  traité  dans  un  article  spécial. 

Bien  qu’il  semble  que,  dans  certaines  circonstances ,  l’ic¬ 
tère  morbide  des  nouveau-nés  ne  soit,  en  quelque  sorte,  que 
l’exagération  d’un  phénomène  naturel,  il  est  pourtant  vrai 
que  beaucoup  de  causes  peuvent  produire,  de  même  que  chez 
l’adulte,  la  coloration  jaune  de  la  peau,  qui  n’est  alors  que  le 
symptôme  d’une  autre  affection.  —  On  a  cité ,  mais  ces  cas  sont 
très  rares ,  des  exemples  d’enfans  nés  avec  la  teinte  ictérique 
*(Henke,  Kinderkr.,t.i,  p.  180;  Bidault-,  Thèses  de  Paris,  an  xii; 
Desormeaux).  C’est  presque  toujours  après  la  naissance  qu’on 
l’observe ,  soit  qu’elle  dépende  d’un  spasme  du  canal  cholé¬ 
doque,  ou  d’une  obstruction  de  ce  conduit  par  une  matière 
visqueuse  ,  soit  qu’elle  résulte ,  c^  qui  est  plus  fréquent,  d’une 
entérite  plus  ou  moins  grave,  soit  enfin  qu’il  accompagne  une 
hépatite  (Desormeaux),  ou  une  maladie  plus  grave  encore,  l’en¬ 
durcissement.  Dans  les  hospices ,  l’action  de  ces  causes  est  sin¬ 
gulièrement  favorisée  par  l’encombrement,  le  mauvais  air,  et 
les  vices  d’allaitement.  L’ictère  morbide  des  nouveau-nés  s’ac¬ 
compagne  presque  toujours  d’une  abondante  sécrétion  de  bile, 
et  d’évacuations  plus  ou  moins  verdâtres  ou  d’un  jaune  foncé. 
Les  selles  ne  sont  point  blanches  on  grises,  comme  dans  l’ictère 
des  adultes,  et  l’urine  reste  claire  comme  de  l’eau  (Jœrg.  , 
Thérapie,  p.  469).  Quelquefois  pourtant  la  bile  coule  moins 
que  de  coutume  dans  l’intestin ,  et  il  existe  de  la  consti¬ 
pation. 

Le  pronostic  de  l’ictère  des  nouveau-nés  n’est  pas  grave  en 
général  :  il  doit  être  nécessairement  subordonné  à  celui  de 
l’affection  dont  il  n’est  que  le  symptôme. 

Le  traitement  doit  un  peu  varier  suivant  les  cas.  Si  l’ictère 
morbide  n’est  que  l’exagération  du  phénomène  naturel  qu’on 
observe  dans  l’immense  majorité  des  cas  chez  les  nouveau-nés, 
l’administration  de  bains  tièdes  simples  ou  aromatiques,  re¬ 
nouvelés  pendant  une  demi -heure,  trois  ou  quatre  fois  par 
jour  ,  des  vêtemens  chauds,  suffiront  pour  faire  disparaître 
la  maladie  dans  l’espace  de  trois  à  quatre  jours.  S’il  y  a  des 
symptômes  d’entérite  ou  d’hépatite,  avec  diarrhée  verdâtre, 
les  applications  émollientes  sur  le  ventre ,  les  lavemens  adou- 
cissans  seront  utilement  employés.  Des  laxatifs  très'  doux  se- 
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ront  indiqués  dans  les  cas  où  il  y  aura  constipalion.  Enfin, 
lorsque  la  maladie  se  prolonge ,  Henke  conseille  l’usagé  des 
frictions  spiritueuses  et  aromatiques  sur  le  ventre  et  la  région 
dufoie  (  ouv.  cit.,  p.  185). 

OEdème  ou  Endurcissement  des  nouveau-nés.  —  C’est  une  ma¬ 
ladie  fréquente  et  très  meurtrière  dans  les  hospices  d’Enfans- 
Trouvés  :  c’est,  au  contraire,  une  maladie  qu’on  observe  très 
rarement  dans  la  pratique  civile. 

Les  enfans  dont  la  naissance  a  été  [prématurée,  ceux  qui 
sont  chétifs  ,  bien  que  nés  à  terme ,  y  sont  plus,  sujets  que  les 
autres.  La  maladie  débute  de  bonne  heure,  rarement  plus 
tard  que  le  quatrième  jour. 

Les  symptômes  qui  la  caractérisent  sont  :  une  coloration 
générale  livide,  mêlée  d’une  teinte  ictérique.  plus  ou  moins 
intense,  un  refroidissement  notable  de  tout  Je  corps,  des 
extrémités  surtout  ;  un  œdçme  plus  ou  moins  étendu  ,  com¬ 
mençant  par  les  pieds,  et  quelquefois  se  montrant  peu  de 
temps  après  aux  mains,  occupant  vers  la  fin  tout  le  corps ,  ex¬ 
cepté  la.poitrine;  un  assoupissement  profond,  l’occlusion  pres¬ 
que  constante  des  paupières;  une  acuité  remarquable  du  cri; 

L’œdème  est  un  phénomène  si  constant,  qu’il  ne  faut  pas 
s’étonner  qu’il  ait,  dès  le  principe,  servi  à  désigner  la  mala¬ 
die,  et  que,  malgré  les  dénominations  nouvélles  proposées 
par  quelques  nosographes  ,  l’ancienne  ait  été  conservée  dans 
la  science.  Les  extrémités  inférieures  ,  les  pieds  surtout,  sont 
d’abord  envahis ,  puis  l’œdème  gagne  les  cuisses ,  et  se  mon¬ 
tre  bientôt  aux  extrémités  supérieures.  Vers  la  fi.n,  et  dans  les 
cas  les  plus  graves,  l’infiltration  s’étend  aujx  parties  génitales, 
aux  fesses,  à  la  région  hypogastrique,  -aux  lornbes,  au  dos; 
enfin  on  le  voit  aussi  à  la  face ,  particulièrement  aux  joues  et 
aux  paupières.  11  est  presque  toujours  plus  considérable  d’un 
côté  que  de  l’autre,  ce  qui  dépend  de  la  position,  comme  on 
peut  s’en  convaincre  en  faisant  varier  le  décubitus  ,  à- moins 
que  l’œdème  ne  soit  très  peu  marqué  :  la  pression  du  doigt 
détermine  sur  les  parties  œdématiées  un  enfoncement  pro¬ 
fond  qui  s’efface  lentement  (Vaîleix,  Maladies  des  enfans 
nouveau-nés). 

Quel  que  soit  le  degré  de  l’œdème  ,  la  peau  conserve  tou¬ 
jours  sa  mobilité  sur  les  parties  Æous-jacentes,  et  on  peut 
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même  le  plisser  sans  peine ,  quand  l’infiltration  n’est  pas  très 

grande. 

Le  refroidissement  qui  accompagne  l’œdèfne,  et  qui  est  en 
rapport ,  pour  l’intensité  ,  avec  la  teinte  violacée  de  la  péan , 
s’étend  presque  toujours  à  l’intérieur  même  de  la  bouche,  et 
quelques  soins  qu’on  prenne  pour  réehàuffer  les  enfans  j  ils 
ne  tardent  pas  à  se  refroidir  comme  des  eorps  inêrtès. 

;  M.  Valleix  ,  dont  le  travail  sur  la  maladie  qui  nous  occupé 
est  à  la  fois  un  excellent  résumé  historique  et  critiqué,  étufiè 
description  lucide  basée  sur  des  faits  consciencieusement  ob¬ 
servés,  fait  remarquer,  relativement  à  la  matité  que  présente 
la  poitrine  et  à  la- gêne  de  la  respiration^  qu’elles  n’ànnoaeeflt 
pas  toujours  l’existence  d’une  pneumonie.  La  matité  ]jeut  edri 
respondre  à  une  portion  de  poumon  qui  n’a  pas  respiré.  Qüant 
à  la  pneumonie  ,  lorsqu’elle  existe  réellement,  les  auteurs 
n’ont  pas  assez  exactement  noté  l’époque  à  laquelle  èlle  Sè  dé^i 
veloppe,  et  il  parait  qü’elle  est  le  plus  SouveiSt  secondaire;  là 
gêne  de  la  respiration  est  constante,  bien  qné  la  pnétlmonîè 
soit  rare;  la  poitrine  se  dilaté  mal  ;  l’inspiration  est  brüs^ilé 
et  très  courte,  l’expiration,  au  contraire,  très  lentê;  la  respi¬ 
ration  est  notablement  ràlentié.  '\f'  ' 

-  La  circulation  éprouve  une  gêne  évidente.  Le pouli  est  faible 
et  lent;  son  excessive  ténuité  et-  la  présencè  de  roèdèmd  lè 
rendent  difficile -S  compferi  Les  erié  de  l’enfant  s’opjiosëtit 
anssi  à  l’ exacte  appréciatidû  de  l’état  du  coeur.  M-Valleix  dit  lès 
âirïûr  trouvés  assez  distincts,  médiôerèment  sorioreS,  qùel- 
tfîfefois- obscurs  et  ralentis.  .  .  ,  ,, 

Le  profond- engourdissement  :  dans  lequel  lés  efi'fâns  sont 
plongés  attesté  rengourÆsseiHerrt  de  tqufés  les  '  sénsâtioitS. 
liés  paupières  restent  présqUè'tOujours  fermées,  alors  mênie 
qu’éftés  ne  soiït  point  envahies,  éil-  qné  cet  œdème  est  trop  péit 
eonsidéràble  pour  s’oppos'er'à  leitr  écartement.  La  SenSfbifrië 
générale  parait  mémé  fort  obtuse ,' et  cè  n’est’qn’eri  dépotiil- 
Miit  les  éiifans,  eù  les  secouant  rudement,  ou  même  en  leùi 
èausant  de  la  douleur,  qu’dn  excite  leurs  cris.  Le  cri  est  renfar- 
quable  par  sa  faiblesse  et  soU  acuité  ,  ce  qui  ne  tient  paà  à 
l’œdème  de  la  glotte ,  comme  les  recherches  anatomo-patbO- 
logiques  de  M.  Valleix  le  démontrent,  mais  bien  plutôt  à  la 
gêne  de  la  respiration.  Faut-il  maintenant  s’étonner  de  fa  fai¬ 
blesse  et  de  la  lenteur  des  mouvemens  ?  L’énfanf  n’agite  ses 


169 


NOüVEAtl-NÉ  (ENDüRCISSEM.). 
membres  qu’autant  qu’oa  cherche  à  les  étendre  brusquement. 
Les  mouvemens  convulsifs  de  la  mâchoire  inférieure  particu¬ 
lièrement,  les  contractions  tétaniques,  le  trismus,  par  exemple, 
ne  sont  pas  propres  à  cette  maladie  ,  et  ne  se  recontrent  que 
dans  les  cas  de  complications. 

Quant  aux  fonctions  digestives ,  elles  ne  sont  pas  troublées  : 
il  est  vrai  qu’il  y  a  inappétence;  mais  on  trouve  la  langue  hu¬ 
mide,  le  ventre  souple,  et  l’enfant  n’a  ni  vomissemens  ni 
diarrhée,  si  ce  n’est  dans  quelques  cas  exceptionnels  rares,  ou 
lorsqu’il  existe  quelque  complication.  : 

A  côté  de  ces  symptômes,  voyons  quelles  sont  les  altéra¬ 
tions  que  révèle  l’autopsie.  Lorsqu’on  incise  les  parties  tumé¬ 
fiées,  il  s’écoule  une  sérosité  abondante,  légèrement  visqueuse, 
colorée  en  jaune  vif,  mêlée  d’un  peu  de  sang  provenant  de  la 
section  des  vaisseaux  engorgés  du  derme.  Le  pannicule  grais¬ 
seux  offre  un  aspect  granuleux  très  prononcé.  Ce  sont  de  petits 
grains  séparés  par  des  intervalles  œdémateux.  Près  de  l’apo¬ 
névrose,  on  rencontre  une  masse  gélatineuse  transparente  for¬ 
mée  par  des  tissus  lamelleux  gorgés  de  sérosité.  Le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-aponévrotique  et  l’intermusculaine  ne  participent  en 
rien  à  l’étàt  du  tissu  cellulaire  .sous-cutané. 

Les  poumons  sont  ordinairement  gorgés  de  sang  noir  et  fort 
ràrement  engoués  ou  hépatisés;  les  plèvres eontiennent,  dans 
un. grand  nombre  de  cas  ,  Une  quantité,  plus  ou  moins,  consir 
dérable  de  sérosité  citrine;Jâ  niembranesmuqueuse  du  pha¬ 
rynx,  du  larynx  et  des  bronches;  est  toujours  d’une' coiileur 
rouge  foncée.  Dans  un  seul  cas,-  M.  Valleix-. a  troruvéJes  cordés 
vocales  un  peu  augmentées  de  voliimé;  mais  eilesjaè  confe- 
tiaientpas  ,  d’ailleurs,  de  sérosité. 

Tout  l’appareil  circulatoire,  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux, 
sont  gorgés  d’une  quantité  considérable  de  sang  noir,  et,  à 
très  peu  d’exceptions  près,  partout  liquidé;  Lélrofu  dè  Botâl 
estjfermé ,  au  moins  dans  la  très  grande  majorité  des  ^s,  ét  si 
le  canal  artériel  n’est  pas  oblitéré,  au  moins  n’est-il  plus  per¬ 
méable  au  sang.  Le  péricarde  contient  presque  toujours ,  de 
même  que  les  plèvres  ,  un  peu  de  sérosité  citrine. 

La  muqueuse  intestinale  n’est  ni  épaissie  ni  ramollie  ,  mais 
présente  les  caractères  d’une  congestion  passive  ;  tout  le  tube 
digestif  était  d’un  aspect  un  peu  violacé.  Quant  à  sa  longueur, 
elle  est  un  peu  moindre  que  celle  des  autres  enfans  nouveau- 
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nés  ;  mais  cette  différence  n’est  pas'  telle  ,  qu’on  puisse ,  à 
l’exemple  de  M.  Léger,  attribuer  la  maladie  à  la  brièveté  du 
canal  intestinal.  Le  foie  ne  présente  d’autres  altérations  qu’une 
congestion  veineuse  considérable.  Les  autres  organes  partici¬ 
pent  à  cet  état  de  congestion,  les  reins ,  les  membranes  céré¬ 
brales,  et  quelquefois,  bien  que  plus  rarement,  le  cerveau 
lui-même.  , 

'  Deux  affections  des  nouveau-nés  ont  été  confondues  avec 
l’œdème  ;  1“  une  sub-inflammation  de  toutes  les  parties  molles 
jusqu’aux  os ,  avec  infiltration  du  tissu  cellulaire  ;  2“  l’endur¬ 
cissement  adipeux.  La  première  n’est  le  plus  souvent  qu’un 
érysipèle  accompagné  de  chaleur  et  de  douleur ,  et  assez  sou¬ 
vent  de  fièvre  et  de  diarrhée.  L’endurcissement  adipeux  s’ob¬ 
serve  dans  les  derniers  temps  de  la  vie ,  et  au  moment  de  l’ago¬ 
nie.  Faut-il  s’étonner  qu’on  observe  alors  le  refroidissement  et 
le  cri  aigu  qui  appartient  aussi  à  l’œdème  proprement  dit?  Dans 
l’œdème,  la  peau  est  violette  ;  dans  l’endurcissement  adipeux, 
elle  est  blanche  ou  jaunâtre ,  et  au  lieu  d’être  mobile  sous  les 
parties  sous-jacentes,  elle  est,  au  contraire,  comme  collée  aux 
os.  Le  siège  n’est  pas  le  même  non  plus  dans  les  deux  cas  ;  l’en¬ 
durcissement  adipeux  s’observe  le  plus  souvent  aux  joues,  puis 
aux  parties  supérieures  et  externes  des. membres ,  à  leurs  par¬ 
ties  internes,  aux  fesses  ,  au  dos,  à  la  partie  antérieure  du 
thorax.  Nous  avons  vu  que,  dans  l’œdème,  la  couche  sous-cu¬ 
tanée  ,:  formée  par  le  tissu  cellulaire  lamelleux,  est  épaissie  par 
la  sérosité  qui  L’infiltre;  dans  l’endurcissement  adipeux,  elle  est 
sèche  et  mince  :  le.  pannicule  graisseux  est  demi-ferme,  et 
ne  contient  pas  de  sérosité.  '  r. 

L’œdème  des  nouveau -nés  est  une  affection  très  grave,;  il 
faitdenombreuses  victimes  dansles  hospices  d’enfans  trouvés; 
les  chances  sont  surtout  à  peu  près  nulles  en  faveur  des  en- 
fans  faibles,  chétifs ,  nés  avant  terme.  La  tendance  qu’a  la  ma¬ 
ladie  à  faire  ,  sans  cesse  de  nouveaux  progrès  ,  et  à  se  compli¬ 
quer  à  mesure  qu’elle  devient  plus  ancienne,  ajoute  encore  à 
là  gravité  du  pronostic. 

L’obscurité  qui  a  régné- jusqu’à  ce  jour,  relativement  à  l’ér 
tiologie  de  l’œdème ,  la  diversité  des  opinions  que  cette  ques¬ 
tion  a  soulevées  ,  nous  ont  fait  un  devoir  d’exposer,  avant  tout 
les  symptômes  de  cette  maladie  et  les  altérations  patholor 
giques  qui  lui  sont  propres.  On  comprendra  sans  peine  mainr 
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tenant ,  qu’il  n’ést  pas  possible  de  faire  consister  la  mala¬ 
die,  à  l’exemple  de  Hulme,  de  M.  Troccon,  deDugès  ,  dan» 
une  péripnèumonie.  L’inflammation  du  poumon  est  une  com¬ 
plication  secondaire  assez  rare,  bien  loin  d’être  l’affection 
primitive,  essentielle.  L’état  de  flaccidité  des  poumons  ,  invo¬ 
quée  parPaletta,  qui  refuse  au  froid  l’influence  puissante  que 
les  auteurs  prpcédémment  cités  lui  attribuent,  est  également 
inadmissible.  Les  faits  sont  contraires  à  cette  explication.  Ils 
ne  permettent  pas  davantage  d’admettre  comme  causes ,  avec 
M.  Légef,  la  non-oblitération  des  ouvertures  fœtales ,  la  coagu¬ 
lation  dé  la  séfosité  dans  le  tissu  cellulaire ;avecM. Denis,  l’irri¬ 
tation  du  tissu  Cellulaire  coïncidant  avec  des  affections  in  terne* 
variées  et  lè  plus  souvent  avec  des  phlegmasies  gastro-intesti¬ 
nales.  Si  l’on  considère  ,  avecM.  Valleix,  la  gêne  de  la  respi¬ 
ration,  qui  est  constante,  même  dans  les  cas  légers,  la  faiblesse 
et  le  ralentissement  de  la  circulation  et  la  congestion  sanguine 
qui  en  résulte,  on  ne  peut  s’empêcher  de  reconnaître  que  c’est 
au  trouble  de  ces  deux  fonctions  importantes  et  à  la  stase  du 
sang,  qu’il.faut  rapporter  le  développement  delà  maladie:  c’est 
ce  qui  avait  engagé  cet  auteur  à  proposer  la  dénomination  d’a<- 
phyxie  lente  des  nouveau-nés  ,  qui  finira,  je  n’en  doute  pas, 
à  prévaloir,  dans  la  science,  à  la  place  d’un  terme  qui  désigne 
seulement  un  des  symptômes,  et,  en  quelque  sorte,  un  des 
résultats  de  celte  grave  affection.  Quant  aux  causes  prédispo¬ 
santes  et  occasionnelles ,  il  n’en  est  que  deux  dont  l’efficacité 
soit  bien  démontrée,  la  faiblesse  congéniale  des  nouveau-nés , 
et  l’action  du  froid.  La  première  a  été  admise  par  tous  les  au¬ 
teurs,  et  l’influence  de  la  seconde  a  été  mise  hors  de  doute, 
malgré  quelques  assertions  contraires  ,  par  les  relevés  de  Bil¬ 
lard  et  de  M.  Valleix  -,  qui  démontrent  que  la  maladie  est  in¬ 
comparablement  plus  fréquente  dans  les  saisons  froides  que 
dans  les  saisons  chaudes. 

La  thérapeutique  de  l’œdème  n’est  pas  très  riche ,  et  le  trai¬ 
tement  est  presque  toujours  infructueux.  «Il  est,  dit  M.  Valleix, 
des  cas  si  favorables,  que  le  simple  séjour  dans  une  salle  chaude 
guérit  les  enfans :  on  conçoit  qu’ alors  tous  les  remèdes  doi¬ 
vent  avoir  du  succès;  ces  cas  sont  rares.»  Il  est  bien  plus 
commun  de  voir  échouer  tous  les  moyens  concurremment  ou 
successivement  employés  ,  les  émissions  sanguines,  les  bains 
éinolliens  ,  les  lavemens  stimulans ,  les  lotions  légèrement  exci- 

Dm.  de  Méd.  XXI.  il 
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tantes,  les  frictions  irritantes  ,  les  vésicatoires,  les  hains  de  va¬ 
peur.  M.  Valleix  fonde  ,  d’après  un  petit  nombre  de  faits, 
quelque  espoir  sur  l’emploi  des  émissions  sanguines,  et  in¬ 
siste,  plus  qqe  tous  les  autres  auteurs,  sur  les  avantages  qu’il 
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rence,  les  moyens  propres  à  réchauffer  le  petit  malade  devront 
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NOYÉS.  ¥op.  Submersion. 

NCTjUTïON.  —  Pris  dans  son  acception  la  plus  étendue, 
ce  mot  çqrnprend  une  série  d’actes  par  lesquels  les  animaux 
saisissent  au  dehors  d’eux,  introduisent  dans  leur. cavité  di¬ 
gestive  ,  élaborent ,  absorbent ,  vivifient  au  contact  de  l’air, 
mettent  en  circulation ,  et  s’assimilent,  enfin,  des  substances 
destinées  à  réparer  leurs  pertes ,  en  même  temps  qu’ils  aban¬ 
donnent  au  torrent  circulatoire  d’autres  matériaux  destinés 
à  être  expulsés  de  l’économie  par  les  sécrétions.  Ces  actes 
portent  en  commun  le  nom  de  fonctions  nutritives.  Dans  une 
acception  plus  restreinte ,  et  que  nous  adopterons,  le  mot  nu¬ 
trition  indique  cette  opération  occulte,  moléculaire ,  par  la¬ 
quelle  chaque  tissu  du  corps ,  chaque  organe  convertit  une 
p^tie  du  suc  nourricier  en  sa  propre  substance.  Merveilleuse 
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prérogative  des  êtres  organisés,  par  laquelle,  suivant  l’ex¬ 
pression  de  Blumenbach ,  ils  laissent  loin  derrière  eux  les  ma¬ 
chines  et  les  automates  auxquels  l’intelligence  humaine  n’a  pu 
donner  la  propriété  de  résister  à  l’usure.  Ent  a  comparé  la 
nutrition  à  une  sorte  de  génération  perpétuelle. 

Avant  que  la  matière  prise  au  dehors'  subisse  cette  trans¬ 
formation  intime,  qui  la  rend  partie  vivante,  elle  passe, 
comme  nous  venons  de  le  dire ,  par  plusieurs  rouages.  Le 
nombre  et  la  complication  de  ceux-ci  varient  considérablement 
dans  l’échelle  animale.  Les  deux  termes  exti  êmes  de  la  série 
qu’ils  forment  sont  la  digestion,  qui  fait  subir  la  première  éla¬ 
boration  à  l’aliment,  et  la  nutrition,  proprement  dite,  j)ar  laquelle 
s’entretient  la  composition  du  corps.  Entre  ces  deux  termes, 
il  n’y  a  rien,  pour  ainsi  dire,  chez  les  animaux  les  plus  sim¬ 
ples.  Ainsi  la  substance  alimentaire  reçue  dans  la  cavité  diges¬ 
tive  d’un  polype  s’y  dissout,  pénètre,  par  une  sorte  d’im- 
bibition,  la  matière  gélatineuse  de  ce  polype  à  laquelle  elle 
s’assimile,  sans  qu’on  aperçoive  là  ni  appareil  absorbant,  ni 
appareil  spécial  de  respiration ,  ni  organes  quelconques  de 
circulation  :  la  même  matière  organique  servant  à  la  fois  chez 
le  polype ,  à  digérer,  à  absorber,  à  respirer  et  à  assimiler.  A 
partir  dju  polype,  on  voit  paraître,  en  remontant  l’échelle  ani¬ 
male,  les  appareils  des  fonctions  intermédiaires  à  la  digestion 
et  à  la  nutrition  ;  mais  ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’exposer  leur 
complication  successive. 

On  pense  généralement  que  la  nutrition  résulte  de  deux 
mouvemens  opposés,  l’un  de  composition,  et  l’autre  de  décom¬ 
position,  qui  auraient  lieu  simultanément  dans  chacune  des  par¬ 
ties  du  corps.  L’examen  des  conditions  d’ existence  des  êti'es  or¬ 
ganisés  est  bien  favorable  à  cette  opinion.  Tous,  pour  entretenir 
leur  vie ,  empruntent  et  abandonnent  incessamment  des  maté¬ 
riaux  aux  corps  qui  les  environnent.  Prendre  sans  cesse,  ver¬ 
ser  sans  cesse  dans  le  monde  extérieur,  voilà  leur  caractère 
le  plus  général.  La  matière  qui  les  compose  aujourd’hui  n’est 
pas  celle  qui  les  constituait  à  une  époque  antérieure.  Un  être 
vivant  est  une  sorte  de  laboratoire  animé  qui  communique  la 
vie  aux  substances  qu’il  admet  dans  son  intérieur,  et  expulse 
d’autres  matériaux  détachés  des  parties  vivantes  ;  en  sorte  que 
la  vie  et  la  mort  s’y  succèdent  continuellement.  Cuvier,  qui 
comparaît  un  être  vivant  à  un  tourbillon,  disait,  avec  raison,  que 
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la  matière  de  ce  tourbillon  paraissait  moins  nécessaire  que  sa 
forme,  puisque  la  première  se  renouvelait  sans  cesse,  sans 
que  l’autre  subit  de  modifications  appréciables 

Si  le  double  mouvement  de  la  nutrition  se  passe  à  la  fois 
dans  les  solides  et  les  liquides  du  corps ,  il  faut  reconnaître 
que  la  massé  entière  de  celui-ci  se  renouvelle  au  bout  d’un 
certain  laps  de  temps.  On  a  dit,  sans  preuves ,  que  sept 
années  étaient  nécessaires  pour  ce  renouvellement  intégral. 
Bernouilli  {Dissertatio  de  nulritione ,  Groningue  ,  1669)  rédui¬ 
sait  cette  période  à  trois  années  ,  et  Berthold ,  d’après  un 
singulier  calcul  que  nous  exposerons  plus  loin.,  la  portait  à 
quatre  ans.  Il  est  clair  qu’il  ne  peut  rien  y  avoir  de  précis 
à  cet  égard,  puisque  l’on  dispute  sur  le  fait  même  de  ce  renou¬ 
vellement  intégral.  Mais,  en  supposant  qu’il  ait  lieu  (  ce  que 
nous  pensons),  on  aurait  tort  de  croire  qu’il  exige  un  même 
laps  de  temps  pour  s’effectuer  à  toutes  les  époques  de  la  vie. 
Certes,  au  milieu  de  ce  mouvement  rapide  de  la  nutrition, 
dans  les  temps  qui  suivent  la  naissance ,  les  quelques  livres 
de  matière  organique  qui  composent  le  corps  d’un  enfant 
à  la  mamelle  doivent  être  emportées  plus  promptement  que 
ne  l’est,  après  quarante  ans,  la  masse  entière  du  corps  d’un 
adulte.  Et  qu’on  ne  dise  pas  que,  dans  les  premières  années, 
c’est  le  mouvement  de  composition  qui,  seul,  a  de  l’activité  ;  l’a¬ 
nalyse  comparative  des  tissus  d’un  jeune  animal  et  d’un  adulte 
montre  qu’il  y  a  non-seulement  augmentation  de  masse  ,  mais 
changement  dans  la  composition  chimique,  à  mesure  que  l’ac¬ 
croissement  se  manifeste.  ■ 

Cependant  des  physiologistes,  alarmés  peut-être  devoir  dis¬ 
paraître  l’individualité  au  milieu  de  ces  mutations  perpé¬ 
tuelles  delà  matière  qui  compose  les  êtres  organisés,  avan¬ 
cèrent  que  les  fluides  seuls  sont  sujets  au  renouvellement,  et 
que  les  solides,  une  fois  formés ,  restent  en  place  jusqu’au 
terme  de  l’existence.  Cette  opinion,  qui  a  été  développée  par 
Kemme  (  Beurtheilung  eines  Beweises  für  die  Immaterialildt  der 
Seele  aus  der  Médecin.  Halle,  1776),  paraît  assez  soutenable  au 
premier  abord ,  puisque  c’est  exclusivement  sous  forme  de 
liquides  ou  de  gaz  que  les  substances  venant  du  dehors  s’in¬ 
troduisent  dans  les  voies  circulatoires,  et  que  s’en  échappent 
celles  dont  les  sécrétions  nous  débarrassent.  D’après  cela , 
l’ingestion  des  alimens  et  des  boissons  chez  uii  adulte  n’aurait 
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d’autre  destiuation  que  de  réparer  les  pertes  faîtés  par  les  di¬ 
verses  excrétions  ,  et  d’entretenir  l’action  stimulante  dû  sang, 
en  en  renouvelant  incessamment  là  composition. 

Blum'énbach  a  proposé  une  Sorte  de  juste  milieu  pour  la 
question  qui  nous  occupé.  11  dit  s’être  àSs'üré ,  par  tin  assez 
grand  nombre  d’expérienceS  sûr  l’homme  et  les  animaux  à  sang 
chaud  ,  qué  le  renouvellement  des  solides  n’a  pas  lîèu  dahs  lés 
parties  douées  d’irritabilité ,  dé  Sensibilité ,  ou  dé  ce  qu’il  ap- 
péllfe  vila  proprià,  tandis  qu’il  existe  dans  les  aûtrés  solides 
du  corps  ,  par  exemple,  les  substances  épidermoïdes  ,  le  tissu 
éellulàire ,  les* Os,  etc.  Ces  parties  seraient  aussi  les  seules 
qui  jouiraient  du  pouvoir  de  régénérer  des  portions  consi- 
d'éràbles  de  leur  substance,  cornine  bh  le  voit  pour  les  os  dans 
les  cas  de  fractures  bu  dé  nécrosé. 

Pour  moi ,  je  suis  convaincu  qué  le  double  mouvement  dé 
la  nutrition  porte  à  la  fois  sur  les  solides  et  les  liquidés  orga¬ 
niques.  Certes,  la  diminution  énorme  du  poids  du  corps,  à  la 
suite  d’une  longue  maladie  où  d’une  abstinence  prolongée,  ne 
résulté  pas  seulement  de  la  disparition  de  la  graisse  èt  des 
liquides  interposés  aux  fibres  des  différens  tissus  de  l’écono¬ 
mie.  Ouelle  est  d’ailleurs  l’action  dont  la  possibilité  à  été  mise 
en  doute,  rélàtivement  aux  solides  ?  Ce  ne  peut  êtré  lé  mouve¬ 
ment  de  composition,  puisqu’il  a  lieu  d’une  manière  incontes  - 
table  pendant  l’accroissement  du  corps,  et  que  sa  continua¬ 
tion  chez  l’adulte  h’a  rien  qui  répugne  aux  Ibis  de  la  vie  :  ce 
sérait  donc  le  mouvement  dé  décomposition,  mais  nous  allons 
donner  des  preuves  que  l’absorption  peut  réduire  lé  volume 
de  certaines  parties  solides  du  corps,  ou  'même  les  faire  dispa¬ 
raître  complètement.  . 

Il  faut,  pour  établif  ici  un  peu  de  méthode,  examiner  ce 
ce  qui  se  passe  dans  quélques-uns  des  principaux  tissus  de 
rëcbnomie. 

Les  mnsciej ,  parties  irritables  et  sensibles,  devraient,  dans 
l’opinion  de  Blumenbach,  ne  subir  aucun  renouveilement 
dans  leur  trame  fibreuse ,  et  cependant  rien  ne  me  paraît  plus 
évident  que  la  diminution  de  leur  masse  dans  certains  cas, 
et,  dans  d’autres,  leur  augmentation  de  volume.  Dira-t-ou 
que  les  muscles  d’un  sujét  émacié  ne  diffèrent  de  ceux  d’un 
athlète  que  par  la  moindre  quantité  de  sucs  et  de  graisse  qu’ils 
renferment?  Mais  un  anatomiste  sait  bien  que  c’est  chez  le 
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dernier  que  le  tissu  musculaire  offre  plus  de  consistance,  de 
fermeté,  et,  pour  ainsi  dire  ,  de  sécheresse.  Bien  plus,  dans 
les  parties  condamnées  à  une  longue  inaction,  non-seulement 
les  masses  musculaires  diminuent  de  volume  ,  mais  on  voit  se 
déposer  du  tissu  adipeux  à  la  place  qu’occupaient  les  faisceaux 
charniis  qui  ont  disparu.  Et  lorsque  les  bras  grossissent  chez 
un  boulanger,  ou,  chez  un  danseur,  les  jambes,  on  ne  peui  dou¬ 
ter  que  la  nutrition  n’ait  été  augmentée  dans  le  tissu  même, 
dont  l’énergie  s’est  accrue  par  un  exercice  répété.  En  résumé, 
qiiand  un  muscle  s’amoindrit,  c’est  que  sa  partie  soHde  ,  sa 
substance  contractile  diminué,  soit  qué  ses.fibrès  devièhnent 
plus  minces  ou  leur  nombre  moins  considérable  :  le  contraire 
a  lieu  quand  il  së  nourrit  davantage.  Ôn  pourrait  citer  pour 
surcroît  de  preuves,  l’hypertrophié  du  cœur,  où,  bien  évidem¬ 
ment,  c’est  la  substance  éharnué  qui  à  augmenté  de  volume. 

Rien  ne  démontré,  je  l’avoue,  que  lé  doublé  mouveméhlde 
la  nutrition  se  passe  dans  l’épaisseub  de  la  peau;  mais,  d’uné 
autre  part,  les  faits  qu’on  a  alléguéis  pour  lé  nier  ne  sont  aucu¬ 
nement  conclüàns.  La  persistance  dès  cicàtrices ,  depuis  l’en¬ 
fance  jusqu’au  terme  de  la  vie,  ne  prouve  rien,  et  se  concilie 
très  bien  avec  l’admission  d’une  composition  et  décomposition 
perpétuelles  ,  puisqué  le  tissu  de  éés  cicàtricés  peut  y  ètré 
soumis  lui-même  ;  bieu  pliis,célle3  qui  sé  sont  produites  pen¬ 
dant  l’enfance,  s’élargissent  par  les  progrès  de  l’àgé ,  ét  cela  y 
suppose  un  travail  dé  nutrition  permanent.  iQüani  âu  tatouage, 
,  je  né  puis  éoncevoir  que  Blumenbach  l’ail  invoqué  à  l’appui  dé 
son  opinion  ;  les  marques  indélébiles  qu’il  produit  proviennent 
de  substances  qui  n’appartiènnént  poiiit  à  l’organisraé,  qui  né 
vivent  pas ,  et  ne  peuvent  être  sôumiàes  au  double  môuvément 
de  compositiba  et  de  décomposition  :  cés  substances  restent 
emprisonnées  parla  matière  organique,  qui  peut  se  renouveler 
autour  d’elles,  molécule  à  molécule.  A  la  vérité,  Blumenbach, 
opposant  la  pérennité  des  traces  du  tatouage  a  la  coloration 
passagère  des  os  d’un  animal  auquel  on  a  fait  avaler  de  la 
garance  pendant  un  temps  limité,  paraît  autorisé  à  en  con¬ 
clure  que  la  substance  de  l’os  se  renouvèlle,  et  non  celle  de  là 
peau  ;  mais  il  a  méconnu,  a  mon  avis,  la  véritable  ’explîoation 
de  ces  phénomènes.  La  garance  ést  facile  à  absorber  en  rai^n 
de  son  adénite  pour  lé  sérum  du  sang,  tandis  que  lès  ma¬ 
tières  solides  et  insolubles ,  qui  constituent  les  empreintes;  du 
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tatouage,  ne  peuvent  être  introduites  par  absorption  dans  les 
voies  circulatoires. 

Si  le  renouvellement  du  tissu  du  derme  est  contestable ,  il 
n’en  est  pas  de  même  à  l’égard  de  certains  appendices  de  la 
peau,  l’épiderme,  les  ongles  et  les  poils  qui  s’usent  et  se  re¬ 
produisent  incessamment  ;  mais  ce  mode  de  nutrition  ne  peut 
être  comparé  à  celui  qui  nous  occupe.  Il  en  sera  question 
plus  loin. 

Certains  changemens  qui  surviennent  dans  les  diverses 
parties  du  squelette  chez  l’adulte  et  pendant  la  vieillesse ,  y 
dénotent  l’existence  d’un  mouvement  de  décomposition  qui 
porte  sur  la  substanee  osseuse  elle-même;  le  canal  médul¬ 
laire  des  os  longs  s’élargit  ;  le  tissu  spongieux  du  col  du  fémur 
se  raréfie ,  et  cette  partie  devient  plus  fragile;  les  os  du  crâné 
s’amincissent  parfois  extraordinairement  :  les  sinus  du  front 
se  dilatent  de  plus  en  plus;  bref,  le  squelette  d’un  homme 
avancé  en  âge  pèse  beaucoup  moins  que  le  squelette  du  même 
homme  lorsqu’il  n’avait  que  quarante  ans. 

Ce  double  mouvement  de  la  nutrition  ne  laisse  pas  de  traces 
aussi  évidentes  dans  le  système  nerveux;  et  certains  pbéno-- 
mènes  de  l’intelligence  porteraient  à  penser  que  la  même  ma¬ 
tière  qui,  dans  l’encéphale  d’un  enfant,  a  reçu  des  impres¬ 
sions  des  corps  extérieurs,  en  a  conservé  les  traces  jusqu’à  un 
âge  avancé.  Comment  concevoir  autrement  ces  souvenirs  d’en¬ 
fance  qui  persistent  même  dans  la  mémoire  si  affaiblie  d’un 
octogénaire  ?  En  méditant  sur  ces  faits ,  il  m’a  paru  qu’ils 
pouvaient  se  concilier  avec  l’admission  d’un  renouvellement 
total  de  la  substanee  du  cerveau  ;  car  en  admettant  que  ce 
renouvellement  a  eu  lieu  graduellement ,  molécule  à  molécule, 
et  que  le  cerveau  agit  de  masse,  c’est  toujours  le  même  type 
d’organe  qui  a  persévéré;  ce  sont  les  mêmes  circonvolutions, 
les  mêmes  faisceaux  de  fibres  dont  l’activité  a  été  mise  en  jeu 
pour  la  production  des  actes  intellectuels  et  moraux.  Ajou¬ 
tons  à  cela  que  ce  n’est  pas  après  avoir  sommeillé  pendant 
soixante  ans  que  ces  souvenirs  d’enfance  se  réveillent ,  ils  se 
représentent  de  temps  à  autre  dans  le  cours  de  l’existence,  et 
creusent ,  pour  ainsi  dire,  la  trace  qu’ils  ont  laissée  dans  l’en¬ 
céphale.  Cette  opinion  ,  que  j’ai  exposée  depuis  1831 ,  chaque 
fois  que  j’ai  fait  l’histoire  de  la  nutrition  (  commë  pourraient 
l’attester  les  cahiers  de  plus  de  mille  élèves) ,  paraît  être  aussi 
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celle  de  Muller  qui  a  consigné ,  dans  le  Traité  de  physiologie 
qu’il  vient  de  faire  paraître,  des  considérations  analogues  à 
celles  qui  précèdent.  Le  renouvellement  de  la  substance  ner¬ 
veuse  n’est  donc  pas  invraisemblable.  Chez  quelques  vieillards, 
la  quantité  de  substance  nerveuse  renfermée  dans  le  crâne 
semble  diminuer  et  être  remplacée  par  le  fluide  céphalo-rachi- 
dieni  La  même  chose  arrive  peut-être  dans  les  longues  mala¬ 
dies;  d’autres  fois,  la  lame  interne  du  crâne  s’éloigne  de  l’ex¬ 
terne  et  suit  le  retrait  du  cerveau  ;  alors  les  sinus  frontaux 
et  sphénoïdaux  prennent  un  grand  développement,  et  le  di- 
ploé  se  raréfie.  Dans  des  cas  opposés  à  ceux-ci ,  la  masse 
nerveuse  a  augmenté  de  volume  et  de  dureté  ,  le  cerveau  est 
hypertrophié. 

Citons  encore  comme  preuve  de  l’existence  du  mouvèment 
de  décomposition,  la  diminution  du  volume  de  certaines  par¬ 
ties  de  l’organisme,  comme  le  corps  thyroïde,  le  thymus,  les 
capsules  surrénales,  les  ovaires,  l’utérus,  à  des  époques 
déterminées  de  la  vie. 

Si  nous  cherchons  à  apprécier  la  valeur  des  faits  que  nous 
avons  cités  jusqu’ici,  nous  serons  obligés  de  reconnaître  que 
s’ils  prouvent  qu’il  s’établit  parfois,  et  d’une  manière  continue, 
tantôt  une  absorption  décomposante  ,  tantôt  wn  travail  de  ré¬ 
paration  exagéré,  aucun  d’eux  n’atteste  que.  dans  les  organes 
dont  le  volume  est  stionnaire ,  il  y  ait  ce  mouvement  incessant 
de  la  matière  qui  substituerait  à  chaque  instant  une  molécule 
nouvelle  à  une  molécule  qui  a  fait  son  temps.  On  crut ,  enfin , 
être  parvenu  à  donner  cette  démonstration,  après  que  le  hasard 
eût  fait  découvrir  à  un  chirurgien  de  Londres,  que  les  os  des 
animaux  auxquels  on  avait  fait  prendre  de  la  garance  étaient 
colorés  par  cette  .substance.  Dans  les  recherches  qui  furent 
faites  à  l’envi ,  en  Angleterre ,  en  Italie  et  en  France,  on  ne  tarda 
pas. à  constater  que  si,  après  avoir  donné  pendant  quelque 
temps  de  la  garance  à  un  jeune  animal ,  on  cessait  d’en  mé¬ 
langer  à  ses  alimens,  les  os  perdaient  peu  à  peu  la  teinte  rouge 
qu’ils  avaient  acquise.  Or,  voici  l’explication  qu’on  donnait  de 
ce  phénomène  :  la  garance,  disait-on,  a  une  affinité  très 
marquée  avec  le  phosphate  de  chaux;  elle  se  dépose  avec 
lui  dans  le  tissu  osseux  pendant  le  mouvement  de  com¬ 
position,  et  est  reprise  avec  lui  pendant  le  mouvement  de 
décomposition. 
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Cètte  dëmonstràtioa  serait  sans  réplique  si,  en  effet,  îa 
garàüce  sé  déposait  dans  l’os  unie  au  phosphaté  de  chaiik, 
înàis  Gibsén  a  fait  observer  que  cette  nààtièfé  colorante  â 
plus  d’afîinitë  pour  le  s-érum  du  sang  que  pour  le  phosphaté 
de  chaux ,  en  softé  qu’il  y  à  lieu  dé  croire  qu’elle  est  sinaplé- 
iiiént  déposée  dans  lés  ihtérsticéë  du  tissu  osséux  ,  lorsque  lé 
sérUiii  ènés't  saturé,  et  reprise  pàr  absorption  quand  sa  quan¬ 
tité  diminué  dans  le  sériim. 

En  résumé,  én  n’a  que  des  présorhpliods ,  mais  des  pré¬ 
somptions  qui  équivalent  presi^ue  à  une  ceftitüdè ,  ioucKa.nt 
l’existence  du  doublé  mouvehaent  nütridf  dans  lës  solidès.  bé 
double  haouvenient  h’à  cértainemént  pas  la  même  activité  dans 
tous  les  systèmes  d’organes,  et  il  y  a  lieu  de  penser  tjû’il  èsi: 
beaucoup  plus  lent,  par  exeriaple,  dans  lé  système  néfvéüx  que 
dans  les  muscles  de  la  vie  dé  relation  :  cela  rend  coihpie  dé  là 
prédominance,  d’activité  dé  ce  systèmé  pendant  les  convalës- 
cénces  dés  maladies  qui  ont  causé  un  grand  àmaigrissëmént. 

Circonstances  qui  modifient  la  nutrition.  — il  est  des  iofluénèés 
qui  tiennent  au  plan  primitif  de  l’OrganisaiiOn.  Pendant  là  pé¬ 
riode  enibryonnaire ,  certains  appareils  sè  dévëloppént  plus 
rapidement  que  d’aütrés,  quelques  organes  ont  une  éxlsléhcé 
temporaire.  Après  la  naissance,  là  nutrition  né  marché  pas 
âvéc  la  même  activité  dans  tous  lës  appareils  ;  à  l’épOquè  dé 
la  puberté,  la  nutrition  développe  rapidement  les  ôVàirés,  rüté- 
rus,  les  testicules,  les  corps  érectiles  du  pénis,  les  mà'mélles; 
les  productions  piléiisés,  lé  larynx  ;  qtiélqües  brgànès  sê 
sont  atrophiés,  comme  nous  l’avons  dit  précédetninent.  fianslâ 
vieillessé,  le  mouvement  de  décomposition  prédoniinè  dans  lës 
organes  sexuels  ,  surtout  dans  les  ovàirès  et  rütérûs  (sauf  les 
cas  de  productions  anormales  dans  ces  Organes). 

La  nutrition  est  très  active  dàns  les  parties  fréquetnméht 
éxercées.  C’est  là  une  proposition  banale,  mais  vraie,  à  l’àp- 
pùi  de  laquelle  on  ne  manque  pas  de  citer  lès  bràs  des  Boii- 
langers,  les  jambès  des  danseurs  et  les  épaulés  des  portefaix. 
J’ai  vu  chez  quelques  personnes  adonnées  à  l’éscrime,  le  bràS 
droit  et  là  jambe  gauche  plus  développés  que  les  mêmes 
membres  du  côté  opposé.  Ce  n’est  pas  seulement  dans  les 
muscles  de  là  vie  de  relation  que  Pexercice  augmente  la  nutri¬ 
tion,  les  muscles  creux  s’iiypertrophient  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  ;  les  parois  de  la  vessie  s’épaississent  lorsqu’un  rétré- 
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çissèmént  de  l’urêthre  gêne'  l’émission  dès  üri'nës;  certains 
'èibstàcres  à  la  circulation  causent  rhÿpertfopliîe  du  ccéur. 
D’üné  àiitire  part,  lés  iiiuscies ,  et  même  les  os  dés  meinbrés 
Wndamnés  à  l’inâctibn ,  eproùvënt  une  véritable  àtrô’pliîe. 

D’au’très  parties  qüé  les  musclés  subissent  l’infliiencfe  dont 
nous  nous  occupons.  Les  glahd'és  salivaires  des  tutnèufs  gros¬ 
sissent  ;  là  cbhtinëncè  absolue  a  cause  l’atrophié  dés  'tésiicüles 
chez  quéîqües  pieux  cénobites;  le  travail  dè  rintèlligence 
’apgihèuté  prôbàbièmént  le  volumé  des  lofees  cérébraux.  Lès 
plisâé  la  rétine  s’effacent,  suivant  Desmoulins,  chéz  les  oiseaux 
de  proie  retenus  captifs  dans  nos  m'énâgéries,  et  lé  liéff  opti¬ 
que  des  amaurotiques  se  réduit  à  son  hévrîlêmè. 

Une  nourriture  abondantfe  activé  M  nutrition,  et  cela  ésl 
vrai  ,  non-seûlénaént  dé  l’honàme,  mais  de  toutes  les  espèces 
ânlinàles  et  végétalës. 

Enfe'n ,  il  est  dés  influencés  mécaniques  que  lé  médecin  né 
doit  pas  perdre  de  vue.  Une  compression  long-temps  s'outëriüé 
fait  prédominer  le  mouvement  de  décomposition  dans  les 
pai’tiés  qui  y  sont  soumises  c’est  ainsi  qiie  là  bande  dont  bh  a 
serré  pendant  plus  d’iibé  ànnéé  i’àpparéil  d’un  cautère,  réduit 
à  la  longue  jusqu’au  vblùme  dé  l’humérus  à  là  hàutéur  bü  elle 
à  été  appliquée.  C’est  èn  modifiant  la  nutrîtibn  par  üné  cbrn- 
pfession  permanente  que  les  vaisseaux  sanguins  imjprimènt  dès 
sillons  sur  lés  pièces  du  sqiielètie ,  et  que  lès  tumeurs  àné- 
yiysmales  détruisent  des  portions  d’os  sans  résidu  àppàrént. 
puèl'qûefois  la  compression  cause  l’epaissîssémènt  dés  parties 
au  Iféu  dè  les  àtro'plfier  :  c’est  ce  qü’bn  voit  àü  collèt  d’un  séc 
hefniàiré  long-temps  prèssé  par  là  pèlolté  d’un  bandage,  jé 
pense  qu’albr's  la  compression  a  causé  une  irritétioû  Ibcàlé  qui 
a  àiigmenlé  le  mbuvèment  nutritif. 

Èappbrks  entre  la  composition  du  sang  éï  celle  des  Éifyérens 
tissus. —  C’èst  aux  dépièns  dû  sang  que  les  pàfties  Se  nour¬ 
rissent  ,  c’èst  de  cette  sourcè  uniqüè  que  procèdent  lès  élé- 
méns  si  variés  dés  diîfétens  'sysîèmè'sëtappà'reils  de  i’éc'oîidmièi 
Il  peut  donc  être  utile  de  comparèt  céüx-ci  au  liquidé  qui  lés 
nourrit.  Les  termes  dè  ce  parallèle  peuvent  être  établis  sous  lè 
douhle  point  de  vue  de  Ÿ anatomie  et  de  la  composTtiôn  chimique.. 

,  Le  sahg  renferme  des  globules  et  plusieùrs  des  tissus  les 
plus  importàns  de  l’ëcbnomie ,  les  systèmes  nerveux  ét  muscu¬ 
laire,  par  exempiè ,  examinés  àù  microscbpè ,  ont  pàfù  cbm- 
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posés  de  fibres  résultant  de  globules  placés  à  la  file  dans 
une  substance  amorphe.  Cette  analogie  de  composition  a,  fait 
penser  à  quelques  physiologistes  que  les  globules  du  sang  dé¬ 
pouillés  de  leur  matière  colorante  allaient  s’ajouter  à  ceux  des 
tissus  ,  dans  l’acte  de  la  nutrition.  C’est  ainsi  que  M.  Home 
voulait  expliquer  la  formation  de  la  fibre  musculaire,  M.  Ehren¬ 
berg  celle  de  la  substance  nerveuse ,  et  M.  Edwards  la  nutri¬ 
tion  de  presque  tous  les  solides  du  corps.  Mais  cette  théorie 
un  peu  grossière  du  mouvement  réparateur  est  insoutenable, 
puisque  les  globules  du  sang  diffèrent  par  la  forme  et  par  le 
volume  des  prétendus  globules  des  muscles  et  des  nerfs  :  par  la 
forme,  car  les  globules  du  sang  sont  des  disques  aplatis  bien 
réguliers ,  tandis  que  le  microscope  ne  montre  dans  les  tissus 
que  des  grumeaux  irréguliers  etun  peu  arrondis;  par  \&  volume, 
car  les  globules  du  sang  sont ,  suivant  les  animaux,  deux,  trois 
six,  et  huit  fois  plus  gros  que  les  renflemens  globuliformes 
auxquels  on  les  compare. 

La  comparaison  du  sang ,  avec  les  divers  tissus  de  l’écono¬ 
mie  ,  sous  le  point  de  vue  de  la  composition  chimique,  permet 
de  saisir  quelques  rapports  assez  satisfaisans.  Ainsi  l’albumine 
se  trouve  à  la  fois  dans  le  sang,  la  substance  nerveuse  et 
la  plupart  des  organes  parenchymateux  ;  la  fibrine  existe 
dans  le  liquide  nourricier  et  les  muscles.  Le  phosphate  de 
chaux  qui  se  solidifie  dans  les  os  peut  être  démontré  dans  le 
sang;  il  en  est  de  même  de  la  substance  grasse  phosphorée  qui 
a  été  signalée  dans  le  cerveau.  Disons  pourtant  qu’il  n’est  point 
encore  prouvé  quele  liquide  nourricier'renfermetous  les  prin¬ 
cipes  immédiats  des  organes  ;  il  n’y  a  pas  de  gélatine  dans  le 
sang,  par  exemple,  et  on  en  trouve  en  abondance  dans  les  os , 
la  peau  ,  le  tissu  cellulaire  ,  quelques  tendons,  etc.  Weber  a 
démontré  que  la  gélatine  y  est  toute  forméé,  et  qu’elle  ne 
résulte  pas,  comme  on  l’a  dit,  de  l’action  de  la  chaleur  ou  des 
réactifs  sur  les  tissus.  Fut-il  démontré  ,  d’ailleurs  ,  que  lè  sang 
contient  les  principes  immédiats  des  organes,  cela  soulèverait 
à  peine  un  coin  du  rideau  qui  nous  cache  le  mystère  de  la  nu¬ 
trition.  Il  resterait  à  expliquer  en  vertu  de  quelle  loi  l’albumine 
va  se  joindre  aux  tissus  albumineux,  lafibrine  aux  muscles,  etc.  : 
il  resterait  surtout  à  exposer  quelle  modification  surprenante 
a  donné  à  cette  albumine  la  faculté  de  coopérer  dans  les  nerfs 
à  des  phénomènes  de  sensibilité,  dans  le  cerveau  à  des  actes 
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de  pèrception,  et  comment  la  fibrine  du  sang-  s’est  convertie 
dans  le  muscle  en  un  organe  obéissant  à  la  volonté. 

Rapports  entre  ia  composition  des  tissus  et  les  alimens.  —  Il 
y  a,  comme  on  le  conçoit,  presque  identité  de  composition 
entre  ks  uns  et  les  autres,  chez  les  animaux  earnivores.  Mais 
une  quéstion  se  présente  ici  :  la  fibrine ,  l’albumine  des  ali¬ 
mens  passent-elles  sans  altérations  au  travers  des  filières,  de 
la  digesfion ,  de  l’absorption  ,  de  la  respiration  et  de  la  circu¬ 
lation  pour  aller  se  joindre  à  l’albumine  et  à,  la  fibrine  des 
tissus  ?  ou  bien  se  forme-t-il  de  ces  principes  immédiats  nou¬ 
veaux  dans  le  tube  digestif,  les  ganglions’,  le  poumon  ?  ; 

Le  second  mode  a  certainement  lieu,  et  le  premier  est  yrai- 
semblale,  mais  l’examen  détaillé  de  cette  question  entraînerait 
une  excursion  trop  longue  dans  l’histoire  des  autrés  fonctions 
nutritives.  Je  ne  rechercherai  pas  non  plus ,  en  ce  moment  ,  si 
un  seul  aliment  ,  un  seul  principe  immédiat,  peuvent  suffire 
pour  la  nutrition,  et  si  un  animal  peut  se  passer  complètement 
d’alithens  azotés  ( l'o/e.?  Aliment ).  . 

Théories  de  la  nutrition.  —  Le  microscope  appliqué  à  Un  tissu 
qui  se  nourrit  actuellement  n’y  fait  rien  aperc.evoir  du  phé¬ 
nomène  qui  s’y  passe.  L’action  est  intime,  mbléeulaire  ;  on  a 
cependant  essayé  de  la  pénétrer.  ' 

Dans  certaines  théories,  on  suppose  que  la  matière  qui 
«ompose  les  tissus  est  en  circulation  lente  dans  un  ordre  parti; 
culier  de  vaisseaux  ;  vaisseaux  nutritifs.  C’est  au  profit  de  cette 
hypothèse  que  Boerliaave  avait  créé  dès  vaisseaux  décrois- 
sans,  formés  de  membranules  roulées  sur  elles-mêmes,  et 
communiquant  avec  les  divisions  les  plus  ténues  du  système 
artériel.  Mascagni ,  entraîné  au-delà  du  vrai  par  siiite  de  ses 
travaux,  d’ailleurs  si  remarquables,  sur  les  vaisseaux  lymphaT 
tiques,  pense  que  là  où  les  artères  se  convertissent  en  veines, 
elles  offrent  des  porosités  latérales  auxquelles  font  suite  des 
vaisseaux  absorbons.  La  matière  nutritive  entre  incessamment 
dans  ces  vaisseaux,  qui  constituent  le  parenchyme  de  tous  les 
organes,  et  qui  ia  cèdent  ensuite  aux  ramifications  apparentes 
du  système  lymphatique. 

Ainsi ,  dans  ces  deux  hypothèses ,  tout  serait  vaisseaux ,  et  la 
masse  du  corps  s’y  trouverait  en  circulation.  Mais  l’opinion 
que  tout  est  vaisseaux  est  depuis  long-temps  abandonnée:  il  y 
a  dans  les  parties  les  mieux  injectées,  des  îles  de  substance  or- 
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ganique,  en-dehors  desramifications  vasculaires,  et  la  macéra¬ 
tion  des  membranes  les  réduit  en  flocons  et  en  filamens  qui 
ne  sont  pas  des  vaisseaux.  On  attribue  trop  exclusivement  à 
Àlbinus  le  mérite  d’avpir  réfuté  l’hypothèse  de  la  vascularité 
générale.  Haller  en  1747,  ét  SVhobinger  en  1748,  avaient  fait 
des  expériences  qui  avaient  précédé  celles  d’AÎbinus,  comme 
bn  petit  le  voir  dans  la  préfa'ce  du  t.  ii  des  Etementà  phjrsiolo- 
gias\  où  Haller,  sans  cesser  d’être  respéctüeux  pour  son  majtr^ 
repousse  avec  force  le  reproche  dé  plagiat  que  celui-ci'lùi 
àvâit  en  quelque  sorte  adressé.  . 

Dans  une  théorie  bien  différente  de  |a  première  çt  f9,ut® 
aussii  üvrâisemblablé,  on  suppose  que  la  masse  entièfedu  sang, 
parvenue  dans  le  parenchyme ,  se  solidifie ,  se  convertit  pp  or¬ 
ganes,  et  c|ue  céuk-ci,  fluidifiés ,  donnent  naissance  au  sang 
Veineiix.  Dans  cette  hypothèse,  professée  par  Wilbrând,  la  ma¬ 
tière  organique  se  métamorphoserait  incéssammeni,  et  des 
années  hè  seraient  pas  nécessaires  pour  son  reoouveHement 
intégral.  Sans  croire  à  ünè  métamorphosé  complété,  Dcélling^'r 
adniet  que  le  sang  parvenu  dans  leS  voies  capillairès  s’y  uteut 
à  nu  dans  la  substance  dès  organes  (  les  vaisseaux  capillaires 
h’ayant  pas  de  parois  )  ,  et  qu’une  portion  dè  cé  sang  s’ajoute 
salis  cèsse  à  là  matière  organique ,  tandis  qué  celle-ci  aban¬ 
donne  des  parties  qui  sont  entraînées  par  le'  coùrant  cirçplà- 
tpiie;  il  croit  avoir  vu  des  globules  du  sang  s’attacher  aux 
parois  des  voies  capillaires,  et  se  confondre  peu  à  peu  avec 
éés  parois,  d’autres  globulês  s’égarer  et  disparaître  danslè^ 
matières  ofgauiques. 

Pour  Doëflinger,  aussi,  le  renouvelleipent  du  corps  est  ra¬ 
pide:  ce  qui  fait  maintenant  partie  du  cerveau  pourra,  dans 
une  heuré  ,  dit-il,  appartenir’ au  cœur,  et  ce  cjui  constitue 
aujourd’hui  là  masse  des  os ,  se  mouvoir  demain  commç 
chair! 

On  a  fait  des  applications  partielles  de  cette  théorie.  C’est 
ainsi  que^  d’apres  Eberle,  tous  les  liquides  sécrétés  pfoyien- 
draiènt  de  la  fluidification  des  organes  sécréteurs'  qui'sertden^ 
incessamment  renouvelés  par  le  sang  :  le  suc  gastrigue,  par 
exemple,  ne  serait  autre  chose  que  le  produit  de  la  muqueuse 
gastrique  fluidifiée.  Je  ne  réfuterai  pas  sérieuseipent  ces 
hypothèses. 

Si  les  travaux  modernes  des  miçrographes  ne  nous  ont  pa# 


ndtriHoiï.  175 

fourni  une  théorie  complète  de  la  nutrition,  ils  ont  du  moins 
fixé  le  terrain  sur  lequel  il  faudra  essayer  de  l’asseoir. 

1®  Il  est  prouvé  que  la  masse  solide  du  corps  est  en  de¬ 
hors  des  voies  cif  culatoires,  en  sorte  que  la  partie  dù  sang  qtii 
la  nourrit  doit  nécessairenjent  sortir' des  vaisséaui  poiar  s’y 
àssirniler. 

2"  La  carrière  que  le  sang  parcourt  n’èst  interrompue  nulle 
part,  elle  est,  en  outre,  parfaitement  close,  et  Jes  plus  petits 
vaisseaux  ont  des  parois  ;  en  conséquence  le .  sang  ne  peut  ré¬ 
parer  les  pertes  des  solides,  ou  même  alimenter  les  secrétions  j 
qu’en  laissant  transsuder  quelque  chose  ap  travers  ilés  parois 
des  vaisseaux  qui  le  contiénuent. 

3®  Efe  suc  nourricier  qui  transsude  peut  tnéiné  être  mis  à 
profit  par  des  papties  notablement  distantes  des  vaissé'âüx  qui 
rpnt  laissé  échapper  :  c’est  cé  qui  doit  nécéssàiremènt  ap'riyer 
pour  Certains  tissus  peu  riches  en  vaisseaux;  le  ûs^a\fi6rfux , 
pap  exémple.  La  même  chose  a  lieu  à  plus  forte  raison  dans 
les  iusectès  chez  lesquels  le  systènae  vàscUlairè  est'compqsé, 
presque  exclusivement,  du  vaisseau  dorsal.  C’est  bien  â  tort 
qiie  l’ôn  suppose  sur  chaque  fibre  de  nos  tissus  un  réseau  des 
dernièrès  divisions  artériélles  destiné  à  la  nourfiéj  ' les  expé- 
riéneés  dps  micrographés ,  et  de  Mullér'  en  particulier,  ont 
montré  que  les  plus  petits  vaisseaux  sanguips  sont  .incompa¬ 
rablement  plus  volumineux  que  les  fibres  des  muscles  'et 
dpspërfs.  Les  différens  tissus  du  corp|  sbnt  ^ôin  dê'  rèéévpir 
fâ  inêmè  quantité  dé  vaisseaux  sanguins.’  Cette  différence 
dan?  leur  vas'çularité  est  sans  doute  en  rapport.âvép  ppc- 
irvite  dé  leur  nutrition ,  mais  elle  est  rélapfé  âusSi  à  la 
différence  '  de  beur  fonctions.  11  est  à  noter,  en'  effët,  que 
les  yaisseaux  sont  peü  nombreux  dans  les  tissus  ou  fis  n’ont 
d’autres  tisâges  que  d’apporter  lés  matériaux'  de' la  nutri¬ 
tion,  tandis  que  lès  organes  qui  iouissênt  dé*  la  faculté  de 
sécréter  ou  dé  se  contracter,  ou  qui  sont  doiiél  d’unê  vive 
sensibilité,  reçoivent  une  énorme  quantité  de  saUg.  Là  forme 
dés  déraiers  résequx  de  capillaires  varié  beaucoup  ;  ils  res¬ 
semblent  a  des  arborisations  dans  l’intestin  et  rëpidydime,  • 
a.  des  étoiles  sur  le  foie,  à  des  houppes  à  la  langiiè à  des 
vrilles  ou  boucles  dans  le  placenta ,  à  dés  goupillons  dans  lâ 
rate,  à  des  che\eax  bouclés  dans  le  testiculé' et  le  plexus  cho-  ' 
roïdé ,  à  des  anses  dans  l’iris,  à  des  franges  dans  la  pié-mêre. 


i7è  NCTRlTIOUr. 

à  un  treillage  dans  la  pituitaire,  à  aigrettes  ou  panaches 
dans  la  capsule  du  cristallin  (  vo^ez  V Anatomie  générale  de 
Béclard  ).  Mais  on  ne  sait  rien  touchant  Tintluence  de  ces 
dispositions  anatomiques  sur  la  nutrition. 

4®  Ce  que  le  sang  laisse  transsuder  éprouve  en  même  temps 
une  altération  chimiquequil’assimüeau  tissu  qui  va  s’en  nourrir. 
Il  est  digne  de  remarque  que  le  sang  épanché  ne  jouit  point 
de  la  propriété  de  nourrir  les  parties  avec  lesquelles  il  est 
en  coniact:  il  Faut,  pour  quela  nutrition  ait  lieu,  que  ce  liquide, 
bu  plutôt  une  portio^i  de  ce  liquide,  qu’on  pourrait  appeler  suc 
plastique ,  traverse  de  dedans  en  dehors  des  parois  vasculaires. 
C’est  de  cette  manière  qu’est  produite  la  matière  plastique 
qui  réunit  les  lèvres  d’une  plaie  récente,  et  l’on  a  dit,  à 
tort ,  qu’elle  sort  des  bouts  des  vaisseaux  divisés. 

5°  Les  matériaux  du  sang  qui  transsudent  sont,  dans  ce  li¬ 
quide,  à  l’état  dé  dissolution  ;  et,  sons  ce  rapport  ,  on  ne  peut 
douter  que  le  sérum  ne  joue  un  plus  grand  rôle  que  lés  glo-i 
bules,  lesquelles  ne  peuvent  traverser  les  porosités  des  vais¬ 
seaux.  Quelques  physiologistes  ont  pensé  que  ceux-ci  n’avaieut 
tl’autres  usages  que  d’exciter  les  parties  ;  mais  celà^supposerait 
qu’ils  ne  subissent  aucune  décomposition  pendant  la  vie  ;  or, 
cette  pérennité  est  peu  vraisemblable,  ainsi  que  le  fait  re¬ 
marquer  Burdach. 

Examinons  maintenant  quels  peuvent  être  les  usages  dés 
principes  im,médiats  du  sang,  sous  le  point  de  vue 'de  la 
nutrition.  ■  '  „  V  ,, 

;  L’albumine  y  joue  certainement  un  grand  rôle  ,  car  èlfê  se 
trouve  en  notable  quantité  dans  le  sang,  et  elle  constitue  une 
grande  partie  de  l’œuf  aux  dépens  duquel  se  développe  l’em¬ 
bryon  des  oiseaux.  A  la  vérité ,  sa  proportion  relative  n’est 
pas  diminuée  chez  les  animaux  soumis  à  une  abstinence  pro¬ 
longée;  mais  sa  quantité  absolue  est  réduite  de  beaucoup,  puis¬ 
que  la  masse  du  sang  devient  de  moins  en  moins  considérable 
à  mesure  que  l’abstinence  se  prolonge.  L’albumine  passe  à  l’état 
solide  dans  l’acte  de  la  nutrition,  et  l’on  a  donné  de  ce  phéno¬ 
mène  plusieurs  explications  assez  peu  satisfaisantes.  L’opinion 
de  Haller,  que  le  suc  nourricier  épanché  est  peu  à  peu  solidi¬ 
fié  par  les  batteraens  artériels,  sent  par  trop  les  doctrines  mé¬ 
caniques.  Hildebrand  et  Lucae ,  cités  par  Burdach ,  repro¬ 
duisant  une  théorie  qui  remonte  déjà  à  un  certain 'nombrè 
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d’années,  ont  prétendu,  sans  plus  de  fondement,  que  l’addi¬ 
tion  de  l’oxygène  à  l’albumine  en  déterminait  la  coagulation. 
Cette  explication  n’est  point  en  rapport  avec  ce  que  nous  en¬ 
seigne  la  chimie.  On  ])ense  que  la  gélatine  des  tissus  (  ou  ce 
qui  se  convertit  en  gélatine  sous  l’influence  de  nos  réactifs  ), 
pourrait  bien  provenir  d’une  modification  dans  l’albumine  du 
sang,  car,  d’après  Gmelin,  ces  divers  corps  ne  diffèrent  l’un  de 
l’autre  que  par  les  proportions  d’oxygène  et  de  carbone  qui 
s’y  rencontrent.  Il  y  aurait  dans  l’albumine  de  l’oxygène  en 
plus ,  et  du  carbone  en  moins  que  dans  la  gélatine. 

La  fibrine  e.st  en  bien  petite  proportion  dans  le  sang ,  et  ce¬ 
pendant  on  ne  peut  pas  douter  qu’elle  ne  contribue  à  la  répara¬ 
tion  des  solides  :  elle  se  montre  relativement  moins  abondante 
dans  le  sang  des  animaux  soumis  à  l’abstinence;  et  la  matière 
plastique  par  laquelle  se  réunissent  les  solutions  de  continuité 
et  s’établissent  toutes  les  adhérences  contient  une  certaine 
proportion  de  ce  principe  immédiat.  Voici  le  singulier  calcul 
fait  par  Berthold  sur  la  dépense  de  fibrine  dans  la  nutrition. 
Pour  25  à  30  livres  de  sang,  il  y  aurait,  suivant  lui,  250  grains 
de  fibrine,  dont  25  grains  disparaîtraient  à  chaque  révolution 
complète  du  sang  dans  l’arbre  circulatoire.  Sur  ces  25  grains, 
un  seul  serait  employé  à  la  nutrition  des  parties  solides.  Or, 
en  admettant  qu’il  y  a  500  révolutions  du  sang  en  vingt-quatre 
heures ,  cela  dépenserait  par  an  34  livres  de  fibrine  pour  la 
nutrition  des  parties  solides,  qui  seraient  ainsi  renouvelées 
dans  l’espace  de  quatre  ans.  Ce  calcul  ne  repose  sur  aucune 
démonstration  expérimentale. 

,  La  matière  colorante  du  sang  est  sans  doute  employée  à  la 
nutrition  des  muscles;  ceux-ci  sont  d’autant  plus  foncés  que  le 
sang  l’est  davantage,  ou  d’autant  plus  pâles  qu’il  est  moins  co¬ 
loré.  Je  ne  pense  pas ,  quoiqu’on  l’ait  dit  encore  récemment , 
que  la  teinte  rouge  des  muscles  provienne  du  sang  renfermé 
dans  leurs  vaisseaux  capillaires  ;  elle  s’y  développe  peu  à  peu 
par  le  travail  de  la  nutrition. 

La  comparaison  du  sang  veineux  au  sang  artériel  semble¬ 
rait,  au  premier  abord,  devoir  jeter  de  vives  lumières  sur 
les  phénomènes  de  la  nutrition.  Mais  la  circulation  est  si  ra¬ 
pide,  le  sang  passe  avec  tant  de  vitesse  d’un  ordre  de  vais¬ 
seaux  dans  un  autre,  qu’il  n’y  subit  à  chaque  fois  que  des  alté- 
lalions  de  composition  fort  peu  saisissables.  La  nutrition  ne 
Dict,  de  iMéd,  xxt,  12 
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peut  être  compromise  par  la  rapidité  de  ce  mouvemeut,  car 
uoe  nouveUe  quantité  de  sang  artériel  remplace^ncessamment 
dans  chaque  tissu  celle  qui  vient  de  fuir  dans  les  veines  ;  et  la 
continuité  d’un  phénomène,  qui  se  passe  peut-être  avec  quel¬ 
que  lenteur,  se  trouve  ainsi  conciliée  avec  l’intervention  pas¬ 
sagère  de  chacune  des  fractions  qui  composent  la  masse  du 
sang.  Une  autre  cause  diminue  l’importance  du  parallèle  que 
l’on  pourrait  établir  entre  le  sang  artériel  et  le  sang  veineux; 
c’est  que  les  sécrétions  ont  au  moins  autant  d’influence  que  la 
nutrition  proprement  dite  sur  les  altérations  que  le  sang  su¬ 
bit  dans  les  capillaires.  Quoi  ((u’il  en  soit,  les  chimistes  devront 
surtout  avoir  égard,  l“à  la  disparition  d’une  certaine  quantité 
d’oxygène  dans  les  capillaires  ,  le  sang  artériel  en  renfermant 
plus  que  le  sang  veineux;  2°  à  la  production  d’acide  carbo¬ 
nique,  le  sang  vèineux  eu  contenant  plus  que  le  sang  artériel; 
3“  et  à  la  dépense  d’une  petite  proportion  de  fibrine  ;  il  y  en  a 
moins  dans  le  sang  veineux  que  dans  l’artériel.  Quant  à  la  dif¬ 
férence  de  forme  entre  les  globules  du  sang  artériel  et  ceux 
du  sang  veineux ,  admise  par  Dollinger^  elle  est  formellement 
niée  par  Muller. 

Comment  se  fait-il  que  le  suc  nutritif  exsudant  des  petits 
vaisseaux  prenne  ici  le  caractère  du  muscle,  là  celui  de  la 
substance  nerveuse,  qu’il  se  convertisse  suivant  les  lieux  en 
en  os ,  en  cartilage ,  ou  en  tendon  ?  On  est  obligé  d’admettre 
pour  chaque  partie  une  force  en  vertu  de  laquelle  elle  attire 
et  convertit  en  sa  substance  une  portion  du  suc  plastique. 
N’est-il  pas  étonnant,  en  effet,  que  la  matière  coagulable, 
épanchée  entre  les  lèvres  d’une  plaie  des  parties  molles,  donne 
naissance  à  une  cicatrice  qui  ressemble  plus  ou  moins  aux 
tissus  qu’elle  réunit,  tandis  que  le  même  suc  versé  entre  les 
bouts  ou  dans  le  voisinage  d’un  os  fracturé  s’y  pénètre  de 
phosphate  calcaire,  et  prend  les  caractères  de  l’os? 

Quelques  chimistes  modernes  ont  conçu  l’espérance  de 
nous  faire  pénétrer  un  peu  plus  avant  dans  la  connaissance 
des  phénomènes  intimes  de  la  nutrition  ;  c’est  d’eux  ,  en  effet, 
que  nous  viendra  la  lumière,  si  elle  doit  luire  un  jour  sur  ce 
sujet.  Déjà  les  problèmes  qu’il  s’agit  de  résoudre  ont  été 
posés.  Dans  un  mémoire  ayant  pour  titre  :  De  l'analyse  orga¬ 
nique  et  de  ses  applications,  M.  Chevreul  a  démontré  qu’il  se¬ 
rait  impossible  de  faire  aucune  application  un  peu  générale  de 


niBTRlTIOK. 


179 

chimie  ,à  l’étude  des  phénomènes  des  êtres  vîvans,  tant  qu’on 
n’aürait  pas  défini  les  espèces  de  principes  immédiats  qui 
constituent  les  tissus  et  les  liquides  où  se  passent  les  phéno¬ 
mènes  qu’on  veut  étudier. 

Dans  un  travail  plus  récent  (  Considérations  générales  et  in¬ 
ductions  relatives  à  la  matière  des  êtres  vivans),  il  s’applique  à 
montrer  les  rapports  qui  existent  entre  la  composition  d’un 
être  vivant,  et  celle  des  substances  dont  il  se  nourrit  ;  il  voit 
dans  la  graine  les  types  principaux  des  matières  qu’on  trou¬ 
vera  dans  le  germe  développé:  l’amidine,  l’amidin  ,  plusieurs 
principes  immédiats  de  nature  grasse,  un  ou  plusieurs  prin¬ 
cipes  quatenaires  azotés  ,  tels  que  le  gluten  et  l’albumine  vé¬ 
gétale.  L’œuf,  comparé  au  jeune  oiseau  ,  lui  montre  l’albumine, 
qui  est  une  des  bases  principales  des  animaux,  plusieurs  prin¬ 
cipes  gras,  tels  que  la  stéarine,  l’oléine;  plusieurs  principes 
colorans,  dans  l’un  desquels  il  volt  déjà  les  rudimens  de  l’hé- 
matosine  du  sang;  de  la  soude,  qui  est  essentielle  à  la  compo¬ 
sition  du  sang;  des  chlorures  de  potassium  et  de  sodium,  qui 
se  trouvent  dans  tous  les  liquides  animaux;  des  phosphates  de 
chaux  et  de  magné.sie  pour  former  les  os  du  jeune  oiseau ,  et 
enfin  le  soufre,  que  l’on  trouve  dans  les  plumes.  Le  premier 
aliment  des  mammifères  ,  le  lait,  qui  suffit  seul  pendant  long¬ 
temps  à  la  nutrition  et  au  développement  de  tous  les  tissus, 
doit  évidemment  cette  «propriété  au  grand  nombre  de  prin¬ 
cipes  immédiats  qu’il  renferme.  Jusqu’ici  ces  vues  tendraient 
à  réduire  la  nutrition  à  une  simple  agrégation  des  parties  simi¬ 
laires;  je  me  suis  expliqué  à  cet  égard  à  la  page  173;  mais 
M.  Chevreul  examine  aussi  le  cas  où  les  principes  immédiats 
renfermés  dans  un  aliment  ne  seraient  pas  les  mêmes  que 
ceux  qui  font  partie  de  l’animal.  Il  faut  admettre  alors  une 
transformation ,  et  celle-ci  a  vraisemblablement  lieu  ,  suivant 
l’auteur ,  en  vertu  de  la  loi  des  compositions  équivalentes^  toi 
féconde  en  applications  de  chimie  organique,  et  que  je  suppose 
connue  du  lecteur. 

M.  Dumas  a  lu,  à  l’Académie  des  sciences,  en  octobre  1837, 
un  mémoire  sur  l’État  actuel  de  la  chimie  organique.  Après  avoir 
établi  que  le  moment  était  venu  où  l’on  pourrait ,  à  l’aide  des 
lois  de  la  chimie  minérale,  expliquer,  classer  les  êtres  si  va¬ 
riés  qu’on  retire  des  corps  organisés,  M.  Dumas  s’exprime  ainsi  : 
(C’était  là  une  grande  et  belle  question  de  philosophie  natu- 
12. 
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relie . Les  mystères  de  la  végétation,  ceux  de  la  vie  animale, 

allaient  se  dévoiler  à  nos  yeux  ;  nous  allions  saisir  la  clef  de 
toutes  les  modifications  de  la  matière,  si  promptes,  si  brusques, 
si  singulières,  qui  se  passent  dans  les  animaux  ou  les  plantes; 
bien  plus,  nous  allions  trouver  le  moyen  de  les  "imiter  dans 
nos  laboratoires.»  Puissent  de  si  belles  expériences  se  réaliser 
à  moitié  ! 

Il  est  une  limite  que  les  chimistes  ne  pourront  jronais  fran¬ 
chir  touchant  nos  connaissances  sur  l’acte  de  la  nutrition. 
Voici,  en  effet,  le  problème  qu’ils  auront  à  résoudre:  un  être 
vivant  étant  donné  avec  ses  organes  et  son  liquide  nourricier, 
déterminer  l’élaboration  chimique  qui,  dans  chaque  partie, 
fait  convertir  une  portion  de  suc  nourricier  en  muscle,  en 
os  ,  en  cartilage  et  eu  substance  nerveuse ,  et  rapporter,  s’il 
se  peut,  cette  élaboration  à  quelques  faits  principes  de  chimie 
organique. 

Quand  les  chimistes  auront  donné  la  solution  de  ce  pro¬ 
blème  ,  si  tant  est  qu’ils  y  parviennent ,  nous  n’aurons  plus 
rien  à  leur  demander  à  cet  égard,  et  cependant  le  mystère 
de  la  nutrition  ne  sera  pas  complètement  pénétré.  Y  a-t-il  rien 
de  commun  entre  la  puissance  des  affinités  et  cette  force  ré¬ 
gulatrice  qui,  dans  chaque  espèce  animale  ,  détermine  la 
forme  générale  du  corps ,  et ,  dans  chaque  individu  ,  la 
forme  de  ses  différentes  parties;  qui  développe  prématurément 
certains  appareils  temporaires  nécessaires  à  la  vie  embryon¬ 
naire  ,  et  les  laisse  s’atrophier  et  disparaître  aussitôt  qu’ils  ont 
rempli  l’office  pour  lequel  ils  avaient  été  créés  ;  qui,  au  moment 
de  la  puberté  ,  éveille  et  gonfle  tout  à  coup  les  organes  de  la 
génération;  qui  préside  ,  enfin  ,  à  ces  mutations  périodiques 
qui  constituent  les  âges  ?  Est-il  étonnant  qu’en  présence  de 
ces  faits ,  certains  physiologistes  aient  fait  intervenir  une 
intelligence,  Xanima  slructrix  de  Stahl,  qui  présiderait  à  ces 
évolutions  successives? 

J’ai  examiné  la  théorie  de  la  nutrition  en  ce  qui  touche  le 
mouvement  de  composition  ;  le  mouvement  opposé,  celui  de 
décomposition,  s’accomplit  sans  doute  à  l’aide  de  l’absorption 
qui  s’empare  des  matériaux  qui  ont  fait  leur  temps  ,  matériaux 
fluidifiés  avant  de  pénétrer  dans  les  voies  circulatoires.  Chez 
les  animaux  pourvus  de  vaisseaux  lymphatiques ,  je  suis  con¬ 
vaincu  que  cgs  vaisseaux  jouent  un  rôle  important  dans  le 
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mouvement  de  décomposition.  On  sait,  en  effet,  depuis  les 
expériences  de  Collard  de  Martigny,  que,  chez  les  animaux 
privés  d’aliments  pendant  quelques  jours  ,  la  lymphe  devient 
de  plus  en  plus  abondante  dans  les  absorbans  et  le  canal 
thoracique,  en  même  temps  qu’elle  se  colore  davantage  et  con¬ 
tient  une  plus  grande  quantité  de  fibrine.  Or,  cette  grande 
quantité  de  lymphe  est,  sans  aucun  doute,  un  produit  de  la 
décomposition  des  parties  solides  dont  le  volume  diminue 
d’autant  plus  que  l’abstinence  se  prolonge  plus  long-temps. 
M.  Magendie  a  prétendu,  il  est  vrai ,  que  le  liquide  des  vais¬ 
seaux  lymphatiques  leur  est  fourni  par  les  extrémités  des  ar¬ 
tères  avec  lesquelles  ces  vaisseaux  seraient  en  communication. 
Mais  ces  communications  n’existent  pas,  et  d’ailleurs  on  ne 
voit  pas  dans  cette  hypothèse  pourquoi  la  lymphe  passerait 
en  plus  grande  quantité  des  artères  dans  les  veines  pendant 
l’abstinence.  Quelques  parties  du  corps,  X cérébro-spinal ^ 
par  exemple,  n’ont  pas  de  vaisseaux  lymphatiques,  ou  n’en  ont 
que  très  peu  ;  cela  serait-il  en  rapport  avec  un  renouvellement 
plus  lent  de  la  substance  nerveuse  ? 

J’ai  laissé  jusqu’ici  en  dehors  de  la  discussion  un  mode  de 
renouvellement  dont  le  mécanisme  est  assez  bien  connu,  et 
qui  diffère  essentiellement  de  celui  des  parties  qui  se  nour¬ 
rissent,  comme  on  dit,  par  intussusception  :  veux  parler  du 
renouvellement  des  parties  épidermiques,  comme  les  poils,  les 
ongles  et  l’épiderme  lui-même.  Le  derme,  ou  peut-être  un  ap¬ 
pareil  spécial  de  derme,  fournit  incessamment  une  matière  d’a¬ 
bord  liquide,  et  qui,  bientôt  solidifiée ,  constituera  la  partie  la 
plus  profonde  de  l’épiderme;  une  couche  nouvelle  s’ajoutera 
bientôt  à  la  face  interne  de  la  précédente,  et  ainsi  naîtra  en 
quelque  sorte  un  tissu  stratifié,  dont  la  surface  interne  sera 
incessamment  reproduite  ,  tandis  que  l’externe  sera  continuel¬ 
lement  emportée  par  les  frottemens.  On  voit  que  le  double 
mouvement  de  composition  et  de  décomposition  est  ici  incon¬ 
testable;  mais  on  voit  aussi,  comme  je  le  disais  plus  haut,  que 
cela  ne  ressemble  en  aucune  façon  à  l’entretien  des  autres 
parties  du  corps.  11  en  est  de  la  couche  cornée  des  poils 
comme  de  l’épiderme,  quant  à  son  mode  de  formation  ;  le  pig- 
mentum  seul  paraît  soumis  à  une  sorte  de  circulation,  je  veux 
dire  qu’il  est  alternativement  déposé  et  repris  :  ce  qui  expli¬ 
que  comment,  en  quelques  jours,  les  cheveux  ont  pu  blanchir, 
sous  l’intluence  d’une  vive  impression  morale. 
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Influence  du  système  nerveux  sur  la  nutrition.  —  C’est  ici  que 
l’on  peut  voir  cotabien  sont  complexes  la  plupartdes  problèmes 
qui  ont  pour  objet  les  fonctions  des  êtres  vivans.  Supprimez 
dans  un  membre  l’influence  nerveuse ,  et  constatez  ensuite  l’a¬ 
maigrissement  de  cette  partie;  vous  pourrez  l’attribuer  au  défaut 
d’influence  nerveuse,  mais  l’amaigrissement,  l’atrophie  pour¬ 
ront  être  aussi  la  conséquence  de  l’inaction  complète  du  mem¬ 
bre.  Que  si,  au  contraire,  il  n’y  a  pas  d’atrophie  après  la  sec¬ 
tion  des  principaux  troncs  nerveux  ,  vous  pourrez  penser  que 
des  nerfs  staminaux,  nerfs  attachés  aux  artères,- ont  continué 
de  présideraux  phénomènes  nutritifs.  Au  reste,  les  expériences 
et  les  observations  pathologiques  concordent  si  peu  qu’il  est 
difficile  de  donner  une  solution  satisfaisante  de  la  question  qui 
nous  occupe. 

Voici  d’abord  des  faits  qui  semblent  plaider  contre  la  néces¬ 
sité  de  l’intervention  nerveuse  : 

1"  Monro,  ayant  coupé  le  nerf  crural  d’une  grenouille,  con¬ 
stata,  après  un  an,  que  la  cuisse  de  l’animal  n’était  pas  amaigrie; 
bien  plus,  le  fémur  ayant  été  brisé,  un  cal  solide  réunit  les 
deux  fragmens  [Observations  on  the  struciureand  fonctions of  lhe 
nervous  System,  p.  83  ). 

2®  Stannius  ,  cité  par  Burdach  ,  a  observé  que  les  membres 
avaient  conservé  leur  embonpoint ,  même  après  la  destruction 
de  la  partie  postérieure  de  la  moelle  épinière. 

Arnold  et  Arnemann  ont  fait  des  expériences  semblables 
à  celles  que  je  viens  de  citer,  et  en  ont  obtenu  les  mêmes  ré¬ 
sultats. 

3®  Après  la  section  des  nerfs  dentaires,  les  dents  incisives  des 
lapins  ont  réparé  le  bris  fait  à  leur  couronne  (  Mayo  ,  Outlines 
o/human  physiology,  p.  90). 

4°  Je  me  suis  assuré  que  les  plaies  des  membres  frappés  de 
paralysie  se  cicatrisaient  cependant  avec  assez  de  rapidité.  Un 
homme  admis  dans  mon  service,  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  avait 
la  partie  inférieure  du  tronc  et  les  membres  abdominaux  com¬ 
plètement  privés  du  sentiment  et  du  mouvement,  par  suite 
d’une  myélite  traumatique  qui  avait  complètement  détruit  la 
portion  lombaire  de  la  moelle;  une  incision  que  je  pratiquai 
vers  le  milieu  de  la  cuisse,  et  qui  ne  causa  aucune  devtleur, 
était  complètement  cicatrisée  avant  la  mort  du  raaiadé.  Pauli 
a  fait  sur  les  animaux  des  expériences  comparatives,  d’ôù  il  a 
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tiré  la  conclusion  que  dans  des  plaies  d’une  égale  étendue,  èt 
faites  aux  cuisses  d’un  animal  sur  lequel  on  a  coupé  un  des 
nerfs  cruraux  ,  la  cicatrice  est  plus  rapide  dans  le  membre 
dont  le  nerf  a  été  coupé  {Commentatio  phjrdolngicù  -ddrKrgica, 
de  vulneribus  sanandis). 

5“  Les  zoopbytes  ,  parmi  lesquels  beaucoup  d’individus  n’ont 
pas  de  système  nerveux ,  sont  cependant  les  animaux  qui  jouis¬ 
sent,  au  plus  haut  degré,  de  la  faculté  de  régénérer  les  parties 
qu’on  leur  a  enlevées- 

6“  Enfin  (et  je  ne  sais  si  on  a  songé  à  cet  argument),  lés  par¬ 
ties  qui,  après  avoir  été  complètement  séparées  du  corps,  y 
ont  été  réappliquées,  et  ont  contracté  adhérence  par  unè  véri¬ 
table  ente  animale,  se  nourrissent  bien  évidemment  sans  le 
secours  du  système  nerveux  ,  à  moins  qu’on  ne  suppose  qu’il 
se  régénère  dans  la  cicatrice  de  la  matière  nerveuse  qui  sou¬ 
met  de  nouveau  la  partie  récemment  greffée  à  l’influence  de 
l’axe  cérébro-spinal,  ou  des  ganglions. 

En  opposition  à  ces  faits  se  présentent  les  cas  si  nombreux 
où ,  dans  l’espèce  humaine,  l’atrophie  partielle  ou  au  moins 
un  dépérissement  notable  ont  été  la  conséquence  d’une  para¬ 
lysie.  Ou  peut  voir,  dans  le  Traité  des  maladies  de  plomb,  dè 
M.  Tanquei  el-Desplanches  (  t.  ii,  p.  34  et  suiv,  ),  tous  les  degrés 
et  toutes  les  variétés  de  l’amaigrissement  des  membres  dans 
les  cas  de  paralysie  saturnine.  M.  Denis  a  rapporté  (  Archives  , 
tom.  iv,  pag.  562)  l’histoire  d’un  malheureux  chez  lequel  la 
destruction  de  la  partie  inférieure  de  la  moelle  a  complète¬ 
ment  enrayé  le  développement  des  membres  inférieurs.  Le 
docteur  Monte-Santo  a  deux  fois  entretenu  l’Âcadémie  de 
médecine  d’un  individu  qui  éprouva  les  mêmes  conséquences 
d’un  semblable  accident.  J’ai  connaissance  d’un  cas  où  la  com¬ 
pression  du  nerf  grand  hypoglosse,  par  une  tumeur  hydatique 
qui  s’était  introduite  dans  lé  trou  condyliea  ântérietir,a  été 
suivie  d’une  telle  atrophie  dans  le  côté  Correspondant  de  la 
langue  que  cet  organe  y  paraissait  réduit  à  la  membrane 
muqueuse. 

Je  ne  terminerai  pas  cet  article  sans  citer  la  singulière  in¬ 
fluence  que  le  nerf  de  la  cinquième  paire  exerce  sur  la  nutri¬ 
tion  de  l’œil.  Après  la  section  de  ee  nerf  ^  on  a  vu  la  cotÿonc- 
tive  rougir,  la  cornée  perdre  sa  transparence  ,  se  ramollir ,  se 
percer,  et  l’œil  se  vider.  La  désorganisation  du  même  nerf  chez 


KOTRITION. 


184 

l’homme  a  quelquefois  produit  le  même  résultat  ;  dans  d’au¬ 
tres  cas  ,  l’œil  est  resté  intact ,  bien  que  le  nerf  fût  fortement 
compromis,  ou  même  complètement  interrompu  par  une  pro¬ 
duction  pathologique. 

La  cinquième  paire  n’est  peut-être  pas  le  seul  nerf  qui  jouisse 
de  cette  influence  sur  l’œil.  Cet  organe  avait  perdu  de  son  éclat, 
et  semblait  avoir  diminué  de  volume  chez  les  chiens  auxquels 
Petit  avait  enlevé  les  ganglions  cervicaux  supérieurs  (  Histoire 
de  l’Académie  des  sciences,  1727).  Mayo,  Cruikshank,  Dupuy, 
Arnemann  ont  vu  la  même  chose  survenir  chez  les  animaux 
auxquels  ils  avaient  fait  la  section  du  grand  ^sympathique  au 
cou.  Tous  ces  faits  n’.avancent  pas  beaucoup  l’histoire  de  la 
nutrition. 

Plusieurs  questions  intéressantes  de  physiologie  et  de  pa¬ 
thologie  ,  qui  se  rattachent  à  l’histoire  de  la  nutrition  ,  telles 
que  l’organisation  des  fausses  membranes,  le  développement 
spontané  des  vaisseaux  dans  la  matière  plastique,  l’ossification, 
l’hypertrophie,  l’atrophie,  l’ente  animale,  la  faculté  de  régé¬ 
nération  étudiée  dans  les  différons  tissus  et  dans  les  diverses 
espèces  animales,  auraient  peut-être  dû  trouver  place  dans  ce 
travail;  mais  la  distribution  des  matières  pour  un  ouvrage  de 
la  nature  de  celui-ci  a  permis  ou  permettra  de  traiter-  ces 
questions  dans  d’autres  articles.  P.  H.  Bérard. 
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Blcmenbach  (J.  Fréd.).  Ueber  den  Bildungstrieb  und  das  Zeugungs- 
geschàjt.  Gottingue,  1784,  1791  ,  1794,in-8“.  —  Et  J.  De  Born.  Ueber 
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lier,  1787,  in-8®.  — Second  mémoire.  Ibid.,  1789,  in-8°. 
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DHÊRÊ(Ch.).  De  la  nutrition  dans  la  série  animale,  Th.  Paris,  1826> 
in-4“.  —  De  la  nutrition  considérée  anatomiquement  et  physiologiquement 
dans  la  série  des  animaux,  d'après  les  idées  de  M.  Ducrotay  de  Blainville, 
Paris,  1827,  in-8“. 

Lichtesstaedt.  De  la  transformation  de  la  substance  organique.  Trad. 
Ae  Algem.  mediz.  Annalen  des  neunzehnt.  Jahrhund.,  janv.,  1826.  Dans 
Journ.des  progrès,  1827,  t.  i ,  p.  57. 

Voyez  surtout  les  Traités  généraux  de  physiologie ,  en  particulier 
ceux  de  Haller,  Darwin ,  Bichat,  Tiedemann ,  Burdach.  R.  D. 

NYCTALOPIE  {Nyctalopia ;  de  vu?,  la  nuit,  et  de  ùvrTojAat, 
voir;  vue  nocturne).  —  Les  auteurs  ont  décrit  cette  anomalie 
de  la  vision  sous  les  noms  de  eæcitas  diurna ,  amUj  opia  meri- 
diana,  vespertina  actes,  dysopia  luminis.  La  nyctalopie  est  une 
affection  opposée  à  celle  que  l’on  nomme  héméralopie;  mais 
quelques  écrivains  ,.  se  basant  sur  une  étymologie  différente 
de  celle  indiquée  ci-dessus,  ont  appelé  nyctalopie  ce  qui  est 
pour  nous  l’héméralopie,  etviceversâ  [Voy.  Héméralopie). 

La  nyctalopie  ou  la  vue  nocturne  consiste,  comme  ce  nom 
l’indique,  dans  l’impossibilité  de  supporter  la  lumière  du  jour, 
tandis  que  la  vision  peut  s’opérer  lorsque  le  soleil  a  disparu 
de  l’horizon.  Pendant  le  jour,  le  malade  est  obligé  de  tenir  les 
paupières  abaissées,  de  les  couvrir  même  d’un  voile  épais. 
Quand  il  les  entr’ouvre ,  il  éprouve  un  éblouissement  qui  l’em¬ 
pêche  de  distinguer  les  objets,  et  une  douleur  qui  le  fait  re¬ 
noncer  à  tout  examen  des  yeux.  L’impression  de  la  lumière 
détermine  une  injection  très  prononcée  de  la  conjonctive  et  un 
larmoiement  abondant.  Souvent  il  existe  de  la  céphalalgie  et 
une  anxiété  extrême,  produite ,  soit  par  la  douleur  qu’occa¬ 
sionne  l’impression  de  la  lumière,  soit  par  la  crainte  de  cette 
impression.  A  mesure  que  le  soleil  s’abaisse,  les  symptômes 
diminuent ,  et  ils  disparaissent  tout-à-fait  lorsque  cet  astre  n’é¬ 
claire  plus  l’hémisphère.  Le  malade  peut  alors  ouvrir  les  pau¬ 
pières  et  distinguer  les  objets  qui  l’environnent,  quelquefois 
même  au  milieu  des  ténèbres  les  plus  épaisses.  Quelques-uns 
ont  besoin  de  la  lumière  artihcielle,  qu’ils  supportent  sans  dou¬ 
leur.  Mais  plus  fréquemment  la  vue  ne  s’exerce  que  pendant 
le  crépuscule ,  et  la  lumière  artificielle  détermine,  comme  celle 
du  soleil,  une  impression  douloureuse. 

La  nyctalopie  a  lieu  pendant  le  cours  de  plusieurs  maladies 
des  yeux,  et  est  alors  regardée  comme  symptomatique.  Ainsi, 
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dans  le  commencement  de  la  cataracte.,  quand  l’opacité 
n’existe  encore  qu’au  centre  du  cristallin,  les  malades  ne  peu¬ 
vent  distinguer  les  objets  que  lorsqu’une  lumière  peu  intense 
permet  à  la  pupille  de  se  dilater  beaucoup  et  de  laisser  à  dé¬ 
couvert  les  parties  de  la  lentille  qui  sont  encore  transparentes. 
Quelquefois,  dans  le  cas  de  cataracte  également,  la  rétine  a 
une  telle  sensibilité  que  l’impression  de  toute  lumière  un  peu 
vive  est  extrêmement  douloureuse;  mais  les  malades  ne  voient 
pas  dans  l’obscurité.  Il  en  est  de  même  pendant  le  cours 
d’ophthalmies  intenses.  Une  excitation  du  cerveau  déterminée 
par  des  veilles ,  des  travaux  excessifs  de  l’esprit  ,  par  des  excès 
de  liqueurs  alcooliques;  cette  même  excitation  existant  pen¬ 
dant  le  cours  de  maladies  qui  out  léur  siège  à  l’encéphalé  ou 
qui  influent  sympathiquement  sur  cet  organe ,  comme  l’hys¬ 
térie,  l’hypochondrie,  la  méningite,  la  cérébrîte,  la  pléthore, 
les  fièvres  dites  adynamiques  et  ataxiques,  peuvent  donner 
lieu  au  symptôme  de  la  nyctalopie.  Cette  aberration  de  la  vi¬ 
sion  s’observe  surtout  lorsque  les  yeux  ont  été  pendant  long¬ 
temps  soustraits  à  la  clarté  du  jour.  La  rétine  acquiert  une 
telle  sensibilité  que  les  objets  environnans  sont  distingués  au 
milieu  des  ténèbres,  et  que,  lorsqu’après  ce  temps  la  per¬ 
sonne  qui  a  été  plongée  dans  un  lieu  obscur  est  rendue  à  la 
liberté,  les  yeux  ne  peuvent  supporter  la  lumière  la  plus  faible 
et  ne  s’accoutument  que  graduellement  à  l’impression  des 
rayons  lumineux. 

Les  albinos  ,  chez  lesquels  la  membrane  choroïde  n’est  que 
peu  ou  point  du  tout  colorée  en  noir;  sont  nyctalopes.  Leurs 
yeux  sont  blessés  par  l’éclat  du  jour,  et  ils  né  peuvent  bien 
distinguer  les  objets  que  pendant  le  temps  du  crépuscule  ou 
lorsque  là  terre  est  éclairée  par  la  lune  :  on  dit  aussi  que  leur 
vue  est  alors  plus  perçante  que  celle  des  autres  hommes.  Mais, 
du  reste,  ils  ne  voient  pas  dans  l’obscurité. 

Dans  tous  ces  cas,  il  existe  une  sensibilité  de  la  rétine  qui 
rend  douloureuse  l’impression  de  toute  lumière  un  peu  vive, 
soit  naturelle,  soit  artificielle.  Mais  si  l’on  prétend  ne  donner, 
à  l’exemple  de  quelques  auteurs,  le  nom  de  nÿetalopes  qu’aux 
individus  qui  ne  peuvent  supporter  la  lumière  solaire,  quel¬ 
que  affaiblie  qu’elle  soit  par  tes  aiiages  ou  par  des  verres  de 
couleur  dont  on  couvre  les  yeux  ,  tandis  que  ta  vue  sèmbte  se 
recouvrer  avec  toutes  ses  Ifeealtés  après  le  coucher  du  sotèil. 
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et  que  les  yeux  ne  sont  plus  alors  blessés  par  aucune  espèce  dfe 
lumière  artificielle,  il  faudra  convenir  que  la  uyctalopie  est 
une  affection  des  plus  rares.  On  en  cite  un  exemple  remar¬ 
quable  dans  les  É phémérides  des  curieux  de  la  nature  (  déc.  ni, 
a.  3,  6,  obs.  56).  Une  jeune  fille,  âgée  de  quatre  ans,  éprouvait 
pendant  l’automne,  depuis  deux  ans,  une  fluxion  sur  les  yeux. 
Elle  ne  pouvait  pendant  tout  le  jour  supporter  la  lumière, 
laquelle  provoquait  l’écoulement  des  larmes  et  forçait  la  jeûné 
malade  à  s’enfoncer  sous  les  couvertures  de  son  lit.  Le  soir, 
tous  les  symptômes  disparaissaient,  la  vision  s’exercait  libre¬ 
ment,  le  larmoiement  cessait;  la  malade  pouvait  regarder  la 
lumière  et  même  le  feu.  Cette  affection  céda  aux  vomitifs,  aux 
vésicatoires  et  aux  sudorifiques. 

La  nyctalopie,  étant  presque  toujours  symptomatique, 
n’exige  pas  un  traitement  particulier.  Celui  que  nous  avons 
tracé  pour  la  berlue  lui  convient  parfaitement,  lorsqu’elle 
dépend  d’une  excitation  cérébrale.  Les  indications  générales 
qui  peuvent  s’offrir  sont  à  peu  près  les  mêmes.  R.  D. 

Capon.  Diss.  sur  la  nyctalopie.  Thèse.  Paris,  an  xi  (1803),  in-4". 

KYflIPHEA.  Vox-  Nymphéacées. 

NYMPHEACEES.  —  Cette  famille  naturelle  de  plantes  a 
pour  type  le  genre  Npnphœa,  d’abord  placé  par  Jussieu  dàns 
la  famille  des  Hydrocharidées.  La  famille  des  Nymphéacées, 
que  plusieurs  auteurs  modernes  placent  parmi  les  Dicotylé- 
dons,  entre  les  Renonculacées  et  les  Papavéraeées ,  offre  les 
caractères  suivans  :  le  calice  est  coloré,  pétaloïde,  formé 
généralement  d’un  grand  nombre  de  sépales  disposés  sur  plu¬ 
sieurs  rangs,  et  insérés,  ainsi  que  les  étamines,  sur  la  partie 
inférieure  et  externe  des  parois  de  l’ovaire.  Les  étamines 
sont  fort  nombreuses,  et  l’on  voit,  par  des  dégradations  suc¬ 
cessives  ,  que  les  plus  extérieures  se  changent  en  sépales. 
L’ovaire  est  globuleux,  recouvert  en  grande  partie  par  les  éta¬ 
mines  et  les  sépales;  il  se  termine  par  un  stigmate  sessile , 
plane,  discoïde  et  rayonné  ,  et  présente  plusieurs  loges  poly- 
spermes.  Le  fruit  est  globuleux ,  charnu,  et  renferme  un  grand 
nombre  de  graines  éparses  dans  une  pulpe  charauc.  Ces  graines 
contiennent  un  embryon  monocotylédon.  , 

Les  Nymphéacées  se  ressemblent  toutes  par  leur  port.  Ce 
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sont  de  grandes  et  belles  plantes  vivaces,  croissant  au  milieu 
des  eaux  douces,  qu’elles  embellissent  de  leurs  larges  feuilles 
étalées  à  leur  surface,  et  de  leurs  énormes  fleurs,  offrant  quel¬ 
quefois  six  à  huit  pouces  de  diamètre,  et  une  couleur  jaune, 
blanche,  ou  du  plus  beau  bleu  d’azur.  Leur  racine  est  une 
souche  souterraine  horizontale  et  charnue,  d’où  naissent  des 
feuilles  cordiformes  ou  arrondies,  entières  ou  dentées,  por¬ 
tées  sur  des  pétioles  dont  la  longueur  varie  suivant  la  profon¬ 
deur  de  l’eau  et  l’élévation  de  son  niveau.  Les  fleurs,  également 
portées  sur  de  longs  pédoncules  uniflores,  viennent  s’épanouir 
à  la  surface  des  eaux. 

Les  Nymphéacées  sont  peu  remarquables  sous  le  point  de 
vue  médical.  Leur  souche  se  compose  en  grande  partie  de  fé¬ 
cule  amilacée,  à  laquelle  se  joint  un  principe  âcre  et  un  peu 
nauséabond.  Débarrassée  de  ce  dernier  principe,  cette  racine 
peut  être  employée  comme  aliment,  ainsi  que  le  font  encore 
les  peuples  qui  habitent  les  rives  du  Nil.  Les  fleurs  renfer¬ 
ment  un  principe  légèrement  aromatique. 

Le  nénuphar  ou  Nymphéa  blanc  {Njmphœa  albà)  a  long-temps 
joui,  dans  la  matière  médicale,  d’une  réputation  usurpée.  La 
racine  est  la  partie  dont  on  a  fait  surtout  usage  ;  suivant  l’ana¬ 
lyse  qui  en  a  été  publiée  par  M.  Morin,  de  Rouen,  elle' contient 
de  l’amidon,  du  muqueux,  une  combinaison  de  tannin  et  d’a¬ 
cide  gallique ,  une  matière  végéto-animale ,  de  la  résine  ,  une 
matière  grasse,  un  sel  ammoniacal,  de  l’acide  tartrique,  des 
malate  et  phosphate  de  chaux ,  du  sucre  cristallisé ,  de  l’ul- 
mine ,  et  quelques  autres  substances  ;  mais  celui  de  ces  prin¬ 
cipes  qui  prédomine  est  sans  contredit  l’amidon.  Cette  racine 
a  une  saveur  d’abord  mucilagineuse ,  mais  bientôt  amère  et 
désagréable.  Sa  réputation  comme  calmante  et  anti-aphrodi¬ 
siaque  a  été  célèbre  dans  l’antiquité,  et  de  nos  jours  elle  est 
en  quelque  sorte  populaire.  Selon  Dioscoride  et  Pline,  cette 
propriété  existe  également  dans  la  racine  et  les  graines  ;  mais 
aucun  médecin  ne  parait  s’être  occupé  d’en  constater  la  réa¬ 
lité  par  l’expérience  :  tous  se  sont  contentés  de  répéter  ce  qu’en 
avaient  écrit  Dioscoride  et  Pline.  Cependant  la  racine  de  né¬ 
nuphar  paraît  peu  propre  à  produire  les  effets  qu’on  lui  at¬ 
tribue  si  généralement,  et  a  été  à  peu  près  rayée  de  la  liste  des 
médicamens. 

C’est  au  genre  Nymphasa  et  au  genre  Nelumbium,  qui  appar- 
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tient  au  même  groupe,  que  l’on  doit  rapporter  quelques-unes 
des  espèces  de  lotos  mangés  par  les  anciens.  A.  Richard. 

MYMPHES  (maladies  des),  NYMPHOTOMIE.  —  V.  VütVE. 

NYMPHOMANIE, /«rear  utérine. —  On  donne  ce  nom  à  une 
variété  de  l’aliénation  mentale ,  chez  la  femme ,  variété  qui  a 
pour  caractère  dominant  un  penchant  violent  à  l’union  sexuelle, 
exprimé  par  des  propos  obscènes,  des  regards  passionnés, 
des  gestes  provocateurs,  etc.,  qui  contrastent  souvent  beau¬ 
coup  avec  la  manière  d’être  antérieure  des  malades:  ordinai¬ 
rement  il  s’y  joint  un  dérangement  plus  ou  moins  considérable 
des  facultés  intellectuelles.  C’est  donc  à  tort,  suivant  nous, 
que  les  auteurs  ont  fait  de  la  nymphomanie  une  maladie  par¬ 
ticulière  {voyez  Folie  et  Monom.anie).  Le  penchant  qui  porte  un 
sexe  vers  l’autre  peut  bien  être  très  impérieux  sans  constituer 
pour  cela  une  maladie  proprement  dite  ;  il  rentre  alors  dans'le 
domaine  des  passions,  et  c’est  à  l’hygiène  et  à  la  morale  que 
l’on  doit  emprunter  les  moyens  d’en  diriger  l’action  convena¬ 
blement.  Georget. 

OBSTÉTRIQUE.  —  L’obstétrique  ou  l’art  des  accouchemens 
est,avec la  chirurgie  et  lamédecine  pratique,rune  des  trois  di¬ 
visions  fondamentales  que  les  spécialités  de  l’étude  et  les  né¬ 
cessités  de  la  pratique  ont  fait  le  plus  naturellement  établir  dans 
l’art  de  la  médecine.  C’est  l’ensemble  des  préceptes  qui  ont 
pour  but  de  diriger  la  fonction  de  l’accouchement  ainsi  que 
toutes  les  circonstances  de  l’organisme  féminin  qui  ont  rapport 
à  la  génération;  préceptes  qui,  par  conséquent,  ont  pour  but, 
non-seulement  de  remédier  aux  obstacles  et  aux  accidens  im¬ 
médiats  du  travail  de  l’accouchement ,  mais  encore  de  main¬ 
tenir  l’intégrité  physique  et  la  vie  de  la  femme  enceinte  et 
accouchée ,  en  même  temps  que  celles  du  produit  de  la  con- 
ceplion  et  de  l’enfant  nouveau-né  pendant  ses  rapports  immé¬ 
diats  avec  sa  mère. 

Comme  les  deux  autres  parties  techniques  de  la  médecine, 
l’art  des  accouchemens,  ou  plutôt  les  préceptes  raisonnés  qui 
le  constituent,  s’appuient  sur  des  données  scientifiques  fournies 
par  l’observation.  Ces  notions  scientifiques,  qui  appartiennent 
par  leur  nature  à  des  sciences  particulières  dont  elles  sont  dé- 
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tachées,  à  l’anatomie,  à  la  physiologie,  à  l’hygiène  et  à  la  pa¬ 
thologie,  sont  ordinairement  réunies  en  un  corps  de  doctrine 
pour  éclairer  les  points  spéciaux  devenus  le  but  de  l’art  de 
l’accoucheur.  Ainsi,  les  bases  de  l’obstétrique,  ce  sont  le*  don¬ 
nées  anatomiques  et  physiologiques  sur  la  structure  et  l’action 
de  tous  les  organes  qui  servent  directement  ou  indirectement  à 
la  reproduction  et  à  l’accouchement;  sur  la  formation  et  le  dé¬ 
veloppement  du  fœtus  ;  sur  tous  les  changemens  qui  s’opèrent 
dans  les  organes  de  la  femme  durant  la  gestation  ,  pendant  et 
après  l’accouchement;  sur  les  particularités  de  structure  et  de 
fonction ,  sur  le  mode  d’existence  de  l’enfant  nouveau-né; 
pe  sont  les  données  hygiologiques  et  pathologiques  sur  les 
conditions ,  soit  extérieures  soit  internes ,  qui  nuisent  à 
l’accomplissement  de  la  fonction  de  reproduction  chez  la 
femme,  qui  menacent  l’intégrité  et  la  vitalité  du  fœtus  qu’elle 
porte  dans  son  sein  ;  sur  les  maladies  qui  prennent  leur 
source  dans  la  disposition  particulière  où  se  trouvent  alors  les 
femmes,  ou  qui  y  ont  plus  ou  moins  directement  rapport; 
entin,  sur  les  conditions  favorables  à  la  santé  des  nouveau^ 
nés,  sur  les  causes  morbifiques  et  les  maladies  diverses  de  ces 
petits  êtres.  De  ces  connaissances  plus  ou  moins  positives  et 
et  plus  ou  moins  avancées,  efsurtout  de  celles  du  mécanisme 
de  l’accouchement,  se  déduisent  en  partie  les  règles  hygiéni¬ 
ques,  thérapeutiques  ou  opératoires,  éprouvées  par  l’expé¬ 
rience  ,  qui  constituent  l’art  de  l’accoucheur. 

On  restreint  communément  l’art  des  accouchemens  à  ce 
qu’il  présente  de  mécanique,  et  l’on  en  fait  une  dépendance 
de  la  chirurgie.  Sans  doute  il  en  serait  ainsi  si  tout  le  savoir 
de  l’accoucheur  consistait  à  remédier  aux  obstacles  capables 
de  s’opposer  à  l’accouchement  ou  de  rendre  celte  fonction 
dangereuse;  et  trop  souvent,  en  effet,  la  science  d’hommes 
renommés  comme  accoucheurs  s’est  bornée  à  celte  habileté 
mécanique.  Mais,  loin  que  celte  partie  de  l’obstétiique,  prin¬ 
cipale  si  l’on  a  égard  à  ce  qu’elle  a  de  propre  à  cet  art,  en 
constitue  tout  le  domaine,  nous  avons  vu  tout  ce  qui  y  entre 
nécessairement,  à  cause  des  connexions  existant  entre  toutes 
les  circonstances  delà  fonction  de  reproduction  chez  la  femme. 
Du  reste,  ce  n’est,  à  la  rigueur,  que  sous  le  rapport  pratique, 
et  dans  la  vue  de  favoriser  une  habileté  particulière  en  concen¬ 
trant  l’étude  et  l’expérience  sur  certains  objets  et  sur  certaines 
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opérations,  que  l’obstélrique  peut  être  séparée  de  la  chirui’îîie 
et  de  la  médecine  pratique.  Sous  le  rapport  théorique,  cet 
art  ne  saurait  être  distingué  de  l’ensemble  de  l’art  médical  et 
des  sciences  qui  eu  forment  les  bases  générales.  Nous  avons 
indiqué  les  liens  étroits  qui  l’y  rattachent.  Les  points  de 
commun  qu’il  a  avec  la  chirurgie  et  la  médecine  pratique  mon¬ 
trent  tout  ce  qu’il  y  a  au  fond  d’arbitraire  dans  ces  distinc¬ 
tions,  et  la  nécessité  pour  l’accoucheur,  comme  pour  le  mé¬ 
decin  praticien  et  le  chirurgien,  de  posséder  toutes  les  notions 
générales  de  la  médecine,  s’ils  ne  veut  pas  s’exposer  à  remplir 
imparfaitement  ou  souvent  manquer  le  but  de  son  art. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  connaissances  et  du  genre  d’ex¬ 
périence  et  d’habileté  nécessaires  à  l’accoucheur  fait  suf- 
iisamment  comprendre  qu’en  règle  générale  l’obstétrique  ne 
peut  être  exercée  que  par  les  hommes.  C’est  pour  avoir  envisagé 
cette  question  sous  un  point  de  vue  tout  particulier,  ou  tout-à- 
fait  faux ,  que  quelques  auteurs,  entre  lesquels  Hecquet  s’est 
fait  remarquer  par  l’exagération  ,  ont  pu  soutenir  que  la  pra¬ 
tique  de  l’art  des  accouchemens  devrait  être  entièremeut  aban¬ 
donnée  aux  femmes.  Sans  doute,  si  l’on  ne  considère  que  l’im¬ 
mense  proportion  des  accouchemens  naturels,  il  n’est  besoin, 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  d’aucun  secours  de  l’art, 
et,  par  conséquent,  d’aucune  science,  ou  du  moins  que  d’une 
science  et  d’une  habileté  vulgaires.  Mais ,  dans  les  accouche¬ 
mens  qui  présentent  quelque  anomalie,  et  qui,  par  cette  cause, 
peuvent  s’accompagner  de  complications  fâcheuses  ;  dans  les 
accouchemens  difficiles ,  contre  nature,  qui  exigent  de  grandes 
connaissances  et  une  habileté  toute  particulière  pour  saisir 
l’indication  des  manœuvres  ou  des  opérations  nécessaires  et 
pour  les  exécuter;  dans  ces  cas,  quelque  peu  nombreux  qu’on 
les  suppose,  s’en  reposera-t-on  sur  l’instruction  et  l’expérience 
commune  de  simples  sages-femmes,  quels  que  soient  les  soins 
qui  aient  été  donnés  à  leur  éducation  dans  cette  partie  de  la 
médecine?  Non,  évidemment.  Sauf  quelques  rares  exceptions, 
les  femmes  qui  se  livrent  à  la  pratique  de  l’obstétrique  ne  seront 
jamais  susceptibles,  en  raison  des  bornes  étroites  dans  les¬ 
quelles  sera  toujours  circonscrite  leur  éducation  médicale,  eu 
raison  d’une  foule  d’autres  circonstances  tenant  à  leur  sexe, 
d’aller  au-delà  des  secours  à  donner  dans  les  accouchemens 
naturels.  On  objecterait  vainement  que  dans  ces  cas  extrêmes 
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elles  auiaienl  recours  à  des  chirurgiens.  On  sait  que  les  plus 
gi'ands  chirurgiens  qui  n’ont  pas  fait  une  étude  spéciale  de 
l’art  des  accouchemens  sont  le  plus  souvent  malhabiles  dans 
les  manœuvres  et  les  opérations  obstétricales. 

L’exercice  de  l’obstétrique  est  d’une  telle  importance  pour  la 
société  que  ce  point  de  police  médicale  pourrait  donner  lieu  à 
de  nombreuses  considérations;  mais  elles  se  confondent,  en  gé¬ 
néral,  avec  celles  qui  ont  trait  aux  autres  parties  de  la  méde¬ 
cine  :  comme  pour  celles-ci  ,  le  point  principal,  c’est  que  les 
élèves  trouvent  dans  les  écoles  d’enseignement  une  source 
abondante  d’instruction  théorique  et  pratique,  et  que  les  trois 
classes  de  personnes  auxquelles  est  confié  l’exercice  de  l’art 
des  accouchemens  n’obtiennent  que  sur  de  fortes  garanties  le 
droit  de  s’y  livrer. 

Les  principaux  sujets  qui  concernent  l’obstétrique  ont  été 
traités  ou  le  seront  aux  mots  Accouchement,  Avortement, 
Bassin ,,  Dystocie ,  Forceps,  Césarienne  (opérât.),  Noüveaü-né, 
OEüf  HUMAIN,  Version,  Utérus,  etc. 

Historique.  —  La  fonction  que  l’art  des  accouchemens  a  pour  but 
de  faciliter  n’exige,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  l’intervention 
d’aucun  secours  etranger.  Ce  n’est  qu’assez  rarement  qu’elle  devient 
«langereuse.  Divers  auteurs  ont  même  avancé,  mais  sans  preuves  po¬ 
sitives,  il  est  vrai,  que  les  femmes,  dans  l’état  voisin  de  celui  de  na¬ 
ture,  chez  les  peuples  sauvages  ou  à  demi  civilisés,  que  celles  qui  ne 
participent  pas  aux  bienfaits  de  la  civilisation  chez  les  peuples  poli¬ 
cés,  ont  bien  moins  souvent  des  accouchemens  laborieux  que  les 
femmes  placées  dans  des  conditions  opposées.  Quoi  qu’il  en  soit  de  ces 
assertions,  quelques-unes  de  ces  femmes  durent  courir  des  dangers  ou 
succomber  aux  accidens  qu’entraîne  parfois  la  parturition  ;  du  reste , 
il  suffisait  des  douleurs  qui  accompagnent  ordinairement  l’accouche¬ 
ment,  et  de  l’état  où  se  trouvent  alors  la  femme  et  son  enfant,  pour 
que,  dans  le  commencement  même  des  sociétés,  cette  fonction  ait  été 
l’objet  d’une  assistance  particulière.  Une  pitié  naturelle,  un  sort  com¬ 
mun  ,  portèrent  les  femmes  à  s’entr’aider  mutuellement.  Celles  qui 
avaient  assisté  le  plus  fréquemment  leurs  semblables,  qui  montraient 
le  plus  de  courage  et  d’adresse  ,  furent  particulièrement  recherchées. 
Les  fonctions  qu’elles  remplirent  d’abord  par  obligeance,  et  en  quel¬ 
que  sorte  accidentellement,  devinrent  l’occupation  exclusive  de  quel¬ 
ques-unes  d’entre  elles;  et  elles  se  transmirent  de  génération  en  géné¬ 
ration  ,  et  par  tradition ,  les  pratiques  qu’elles  avaient  successivement 
acquises.  II  est  permis  de  croire  que  ce  fut  ainsi  que  se  constitua,  chez 
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tous  les  peuples,  la  profession  de  sage-femme.  Du  moins  les  plus  an¬ 
ciens  documens  qui  nous  restent  sur  les  premiers  âges  de  l’espèce 
humaine  nous  montrent  l’exercice  des  accouchemens  exclusivement 
dans  les  mains  des  femmes.  Il  en  fut  ainsi  chez  les  Hébreux,  chez  les 
Egyptiens  et  chez  les  Grecs.  Cette  coutume,  conservée  par  la  pudeur 
des  femmes  et  par  les  préjugés  de  l’habitude,  se  retrouve  chez  les 
Romains  et  chez  les  peùples  modernes  qui  leur  succédèrent.  Les  pre¬ 
mières  sages-femmes  ou  accoucheuses  désignées  sous  ce  titre  dans  l’his¬ 
toire  sont  celles  qui  assistèrent  dans  leurs  couches  laborieuses  Rachel, 
femme  de  Jacob,  et  Thamar,  belle-fille  de  Juda  {Genèse,  ch.  xxxv, 
V.  17,  et  ch.  xxxviii,  x.  27,  28,  29  et  30).  Lçs  livres  hébreux  font 
également  connaître  les  deux  accoucheuses  Séphora  et  Pkua ,  par 
l’ordre  que  leur  donna  le  Pharaon  d’Égypte  d’exterminer  tous  les  en- 
fans  mâles  du  peuple  de  Dieu  {Exode,  ch.  1,  y.  15-21  ).  Chez  les  Grecs 
et  les  Romains,  qui  représentent  l’antique  civilisation,  on  observe  le 
même  usage  établi  pour  les  accouchemens  ;  les  femmes  en  sont  uni¬ 
quement  chargées;  ce  n’est  que  dans  les  cas  les  plus  graves,  et  à  des 
époques  où  la  chirurgie  avait  fait  de  g‘rands  progrès,  qu’est  signalée 
l’intervention  des  médecins.  Ainsi ,  Musa,  médecin  d’Auguste,  est  ap¬ 
pelé  pour  secourir  Li  vie ,  femme  de  ce  prince,  dans  un  cas  d’accouche¬ 
ment  laborieux  ;  pro  parta  accelerando  (Suétone,  Vita  Augusti),  Du 
reste,  les  écrits  qui  nous  sont  parvenus  sur  lés  connaissances  obstétri¬ 
cales  des  anciens  ne  peuvent  laisser  de  doute  sur  la  participation  des 
médecins  de  cette  époque  à  la  pratique  des  accouchemens. 

Si  les  autres  parties  de  la  médecine  étaient  alors  entachées  d’empi¬ 
risme  et  de  superstitions ,  combien  plus  encore  devait-il  en  être  de 
l’obstétrique,  dont  les  femmes  étaient  le  sujet,  et  qui  était  principa¬ 
lement  exercée  par  des  femmes?  Aussi  y  régnait-il  les  pratiques  les  plus 
grossières  et  les  plus  superstitieuses,  dont  plusieurs  n’ont  pas  disparu. 
Lès  préceptes  les  plus  simples  de  l’hygiène  sont  consacrés  par  des  cé¬ 
rémonies  religieuses.  Chaque  femme,  dès  les  premiers  temps  de  sa 
grossesse ,  venait  déposer  solennellement  sa  ceinture  dans  le  temple 
de  Diane,  et  prenait  des  vétemens  convenables  à  sa  nouvelle  situation. 
Pendant  que  Junon,  Lucine,  présidaient  d’une  manière  générale  au 
travail  de  üenfantement,  des  divinités  particulières  étaient  invoquées 
pour  chaque  circonstance  ou  chaque  accidentde  cette  fonction.  Mena, 
qui  paraît  être  la  même  que  Diane ,  préservait  les  femmes  enceintes 
des  pertes  de  sang  pendant  la  grossesse  et  l’accouchement.  Des  vœux 
étaient  adressés  à  Postversa  et  à  Prosa ,  lorsque  l’enfant  se  présentait 
dans  une  position  désavantageuse,  etc.,. etc. 

On  sait  peu  de  chose  sur  ce  qui  concerne  en  particulier  les  sages- 
femmes  chez  les  anciens.  A  l’égard  de  quelques-unes  dont  les  noms 
nous  sont  parvenus ,  l’incertitude  se  répand  également  et  sur  le  temps 
i  !  sur  la  réalité  de  leur  existence.  Elles  étaient  anciennement  connues 
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che?  pfep?  ?PPf  }es  ppnjj  de  àaegTpi&ç  (lIffiP;,  fi??  ÇÿFh  )’  > 

Pt  p!9?cfifpti?î}fjéfï)fnt  £t5çiat'(fiprï).,  ;  Q»i;i  i«  Ip<--  pJJk‘-’  l'*?;  Y!'> 

pgp.  5).  Les  Lafigs  gppelaipgf  igfjifférepnmept  Msœ,  QbsUtfiiêit 
(?}'“©!  djésignées  ainsi  prgtir 

jjpajgpt  la  pipdgçipe  pn  mêinp  temps  que  les  gcpoiiphemeps  ;  pgis  il 
pgr§}t  qu.e  qq,elgpes  ugps  d’entre  gjles,  jgps  gtpg  açcqucjieusgs,  çxepr 
caiegt  çentgjgeg  pprtje?  rf.e  f’grt  !pg4içg|;  Qp  «Ç  pept  p§§  tpujopps  dis¬ 
tinguer  ççg  4s  ïppîiPSftstçdfiF'??-  }f  sp??it  wpfûp  dr 

t'SpPPptgr  }gs  n.oms  de  toutgg  eellej  qui  sog};  jndiquégg  par  les  au- 
teqrsj  oq  dgpt  qqelqpg^  mpnumpga  PPP?  9fit  '“évélé  pgxistence.  Ngns 
ejferppg  geqlem,en|;  Agnodiçe  ,  dlAtliènes ,  qui  apprit  d’Higr.ophtie. la 
médeçipp,  dont  j’art'des  accouchennegs  ^origait  alops  qne  btagp}!f. 
et  qui  est  devenue  .^Igbre  en  faisant ,  di?  Hyginus,  rapporter  ja  ),i)i 
qui  iptepdigait  aq?  femmes  la  pratique  ti?  Ppt  ?rt.  Spiyant  cet  auteur, 
Àgnodipeprit  des  yètemens  d’hompe ,  .et  ,  ge  taisant  çppnaitre  ppp)' 
99  -9ît>it  gux  Athéniennes,  s’attira  Igpr  cpgiiance.  Agpusé.e,  pgi' 

la  jalousie  des  médecins,  de  cprrompre  les  femmes  d’Athènes ,  Agnp- 
dice  çprifpndit  la  calqmnfe  en  réyéfapt  sQg  sexe  ,à  ses  jqgn?  '•  nf  h 
qui  d.éfepdait  au?  femmes  l’étude  et  l’exercipe  de  la  p^é.decine  fut  abro¬ 
gée.  Mais  pn  a  fortement  pontestç  pe  rçcit  d’Hygipus ,  d’pprès  qui  fl  a 
été  si  spuyept  reproduit.  En  effet ,  aticnn  monument  jrrécusabie  de  la 
médecine  antique  n^autorise  à  ppuspé  qpe  les  homnops  aient  pratiqué  i.es 
açcnuc^emens  à  Athènes,  comine  J.9  ferai?  ftippospr  la  Igi  dont  garje 
ïfyginus  On  ne  sait  non  plus  à  que)le  époque  On  pPui'raitrgppprt.ep,  et 
l’anpçdote  d’Aguodicp  j  et  i’exi|tgnpp  de  son  maître  Hiérpphif  e.  .On  ppn- 
gaît  ensujte  ûn.e^pasie^  Sfqg  *9  ??9P?  ^^éliaelie  Aétius  nops  a  tpaps- 
mis  des  préceptes  s.uf  diyers  p.oiptg  dp  l’art  des  apcoucjipmcnf.;  une 
Çiéopàtre,  ^ue  quelque, s-uns  ontpepsé  êj-ff  h  hjflRSf  rpipp  d’ÉgfPta» 
mais  qui  paraît  nêlre  quqn  personnage  suppoap,  an  quel  pont  altn{)W,es 
quéiqpes^éçriis  dont  pïusiç.urs  paaiaa???  f9??fppdua  pgp?  4? 

Mosphjon/pnt  'été  cpnsenyéf  ppr  l,e  pémp  A.éliu|;  .Ç.ep  pagesrfgèae? 
ne  paraissent  pas  avoir  bopné  Ipup  mipjplàrp  à  fonçti.op  de  l’aSSPnr 
chement.  L’ornement  des  femmgs,  tout  C.e  qui  pouyaif  ayo.ir  rap¬ 
port  à  l’embellissement  .op  aux  défectuosités  du  teiW,  delà  pegp,  4e.® 
seins  J  de  la  taille  ,  enfrait  dans  leur  .doqi.atne  Les  aeCfidens  qui  suj- 
yept  Jes  apcou,chemen_s ,  et  ,en  généraJ  }P  ffîa)a.‘|i.es  p.fopres  à  /.«“f 
sexe,  étaient  tra; tés  par  plies.  JJ  n’g^î  pa.®  étqnp^jtl,  ,dès  lors,  qu’ellçs 
s’ingérassent  de  ce  qui  concerne  la  g.épéraîi,9n  phe?  y^ojfftqg  qt  chet 
fa  femme  ;  elles  pxeroaient  une  sprfp  de  cpnsjnre  sur  Ipa  mariagps-  La 
république  leur  confiait  le  soin  d’assortir  les  épouy  {m^rgs  fœnjinas 
rgçfe  jugare^  Pl.atqn,  in  Thgçgtet^  ).  p’.étaf  partj.culièrpioenl  à  elles 
que  les  femmes  enceintes,  ou  qui  craignaient  de  le  devenir,  s’adres¬ 
saient  pour  la  connaissance  des  moyens  ppopres  à  provoquer  l’ayorle- 
ment  ou  à  déterminer  la  stérilité.  Il  faut  l’avouer,  cependant,  Aspasie, 
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qui  parie  flp  ces  mqypps  ;  ne  les  pr.Qpqse  je  ças  pu  l’^ppp,!^-  , 

oheuiftjt  pourp^jt  être  dangereux  ;  ^is  ji^/ion  li^l.Qi  Ççnç^/fiui^t...  sauiçs 
est  Jœlmn  corrumpere ,  quam  excielere  (Aétius,  |etrab.  4,  serna.  4  , 
cap.  16).  On  peut  reconnaître,  du  reste,  dans  ce  que  nous  venpps  de 
dire  des  sages-temmes  chez  les  peuples  anciens,  une  analogie  partaite 
avec  les  matrones  qui  ont  exercé  presque  exclusivenieht  jusqu’au 
xvn®  siècle  l’art  des  accouchemens  chez  les  peuples  modernes;  elles 
ont  les  mêmes  attributions. 

Après  avoir  indiqué  l’origine  et  l’exercipe  de  l’art  des  acçouche- 
inens  chez  les  anciens,  examinons  l’état  de  cet  art  lui-même  ,  ses  doc¬ 
trines  et  sa  pratique.  Nous  ne  pouvons  qu’esquisser  ici  cette  histoire. 
Elle  se  présente  naturelleinent  sous  les  faces  suivantes  :  1“  histoire  de 
l’art  chez  les  anciens  ;  2°  chez  les  Arabes  et  au  moyen  âge  ;  i°  chez  les 
modernes. 

I.llseraitdifficilede  décider  si  Hippocrate  a  pratiqué  l’art  des  accou¬ 
chemens  ;  du  moins  il  ne  se  trouve  que  peu  de  notions  sur  cette  partie 
de  la  médecine  dans  les  livres  qui  sont  propres  à  ce  grand  homme. 
Les  Traitps  où  il  en  est  question ,  et  cjui  sont  sous  son  nom  ,  sont 
tous  apocryphes,  et  ont  été  composés  plus  ou  moins  long-temps  après 
lui.  'Tels  son  t  les  livres  :  Des  maladies  des  femmes  ;  Des  femmes^  stériles  ; 
De  la  nature  de  l’enfant;  De  la  génération;  De  la  superfétation  ;  De  l’ac- 
conçh^ment  à  sept  mois;  De  V accouchement  à  huit  mois;  Des  chairs. 
Sans  doute,'  dans  plusieurs  de  ces  écrim,  se  trouvent  diverses  doc¬ 
trines  de  l’école  de  Cos  et  d’Hippocrate  ;  mais  elles  sont  confondues 
avec  de§  dpetrines  Cnidiennes ,  et  altérées  par  les  dogmes  et  les  subti¬ 
lités  théoriques  qui  suivirent  l’époque  du  père  de  la  médecine.  Quand 
on  parie  desqpinipns  d’Hippocrate  sqr  la  génération  et  les  accouche¬ 
mens,  qn  doi|:  donc  savoir  à  (^uqi  s’en  tenir  à  ee  sujet.  Quoi  qu’il  en 
soit,  cés  Traités  de  la  Collection  hippocratique  ,  s’ils  ne  donnent  pas 
les  véritables  opinions  d’Hippocrate,  présentent  l’état  des  connais¬ 
sances  qui  se  rapporlent-à  l’obstétrique  dans  la  période  qui  s’étend 
jusqu’à  l’école  d’^jàxandrie.  On  doit  en  rapprocher  les  ouvrages 
d’Aristote  qui  écrivit  sur  quelques  points  relaufs  à  la  physiologie 
puerpérale.  Ses  doctrines,  qui  sont  souvent  les  mêmes  que  celles  des 
■Traités  hippocratiques,  onp  trait  principalement  à  la  génération  et 
au  développement  du  foetus ,  sujets  qui  avaient  déjà  exercé  l’esprit 
spéculatif  des  anciens  philosophes  grées,  de  Pythagore,  d’Alcmœcn  , 
d’Empédocle ,  d’Anaxagore ,  de  Démocrite  et  d’Héraclite,  mais  qui 
n’eurent  aucune  influence  sur  la  partie  technique  de  l’obstétrique.’ 

•  On  ne  trouve  dans  les  Traités  hippocratiques  que  des'notions  assez 
vagues  et  bien  incomplètes  sur  les  différentes  parties  de  l’obstétrique. 
Plusieurs  de  ces  Traités,  èt  surtout  la  cinquième  section  des  .Apho¬ 
rismes,  contiennent  un  grand  nombre  de  propositions  sur  la  menstrua¬ 
tion,  la  grossesse,  l’avortement  et  raccouchemenl,  dont  plusieurs 
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consacrent  déjà  des  opinions  erronées  qui  régnèrent  si  long-temps. 
Le  toucher,  quoique  bien  manifestement  employé  pour  explorer  le 
col  utérin  dans  plusieurs  maladies  de  cet  organe ,  et  même  dans  la 
grossesse  {De  morb.  muL,  1.  2.  —  De  natarà  mul.,  et  aph.  51 ,  lib.  v) , 
n’est  cependant  nulle  part  recommandé  dans  ces  Traités ,  ni  plus  tard 
par  les  auteurs  postérieurs ,  comme  moyen  d’arriver  au  diagnostic 
positif  de  la  grossesse.  Dès  ce  temps  était  établie  l’opinion  qui  a 
régné  si  long-temps  sur  la  position  du  fœtus  dans  la  matrice ,  où  il 
serait  d’abord  placé  la  tête  en  haut,  et  sur  sa  culbute  à  une  époque 
rapprochée  de  l’accouchement.  Si  catte  opinion  n’est  pas  clairement 
exprimée  dans  les  Traités  hippocratiques  De  oetim.  porta,  de  natura 
pueri,  elle  n’est  point  douteuse  dans  ce  passage  d’Aristote  :  Omnibus 
atque  animalibas  capul  primum  superius  esse  in  ovo,  sed  eum  creverint, 
et  jam  exitum  appelant,  deorsum  deduci  ( Hist.  anim.^  lib.  vu,  cap.  8). 

Quant  au  mécanisme  de  l’accouchement,  on  conçoit,  d’après  le  peu 
dé  connaissance  anatomique  que  les  anciens  avaient  sur  les  parties 
que  le  fœtus  doit  parcourir  pour  sortir  du  sein  maternel ,  qu’Hippo- 
crateet  ceux  quilui  succédèrent  n’en  aient  eu  aucune  idée.  Mais  déjà, 
parmi  des  causes  imaginaires,  ou  avait  reconnu  diverses  causes  réelles 
de  l’accouchement  laborieux.  Le  volume  trop  considérable  du  corps 
entier  du  fœtus ,  ou  de  quelqu’une  de  ses  parties ,  était  regardé 
comme  pouvant  rendre  l’accouchement  difficile  (  De  morb,  mai,  1.  2  ), 
L’accouchement  par  la  tète  était  considéré  comme  le  seul  naturel, 
tandis  que  la  présentation  par  un  côté  du  corps  ,  ou  par  les  pieds, 
rend  l’accouchement  difficile  ,  et  peut  déterminer  la  mort  de  l’enfant,  ■ 
et  même  celle  de  la  mère  en  même  temps  (  De  nut.  pueri.  —  De  morb.  . 
mal.,  1.  t.  —  De  octim.  parla  ).  D’après  ces  idées  sur  la  présentation  de 
la  tête  comme  condition  de  l’accouchemcnt  naturel,  il  fallait  chercher 
à  y  ramener  le  fœtus  qui  avait  une  toute  autre  position.  Ainsi ,  le 
bras  ou  la  jambe  se  présentaient- ils  a  l’orifice,  on  devait  les  repousser, 
et  chercher  à  ramener  la  tête.  11  en  était  de  même  des  fœtus ,  soit  vi- 
vans  ,  soit  morts,  qui  étaient  repliés  sur  eux-mêmes  {De  superfct. — 
De  morb.  mullebr.,  1.  i  ).  On  obtenait ,  ou  du  moins  on  croyait  obte¬ 
nir  cette  version  par  divers  moyens  :  les  uns  consistaient  à  donner 
au  lit  sur  lequel  était  la  femme  une  inclinaison  telle  que  les  pieds 
de  celle-ci  fussent  tenus  plus  élevés  que  le  reste  du  corps,  afin  de  fa¬ 
ciliter  la  rentrée  des  parties  du  fœtus  sorties  de  la  matrice.  On  em¬ 
ployait  au  même  but  des  secousses  de  diverses  nature  et  la  posi¬ 
tion  renversée  sur  la  tête  (  De  morb.  mal.,  1.  i.  —  De  exsect.  fœtus).  On 
n’avait,  dans  le  cas  où  la  tête  engagée  dans  le  détroit  du  bassin  ne 
pouvait  sortir,  que  des  moyens  bien  insuffisans  ou  dangereux  pour 
l’enfant ,  s’il  était  encore  en  vie  ;  on  recommandait  alors  de  glisser  la 
main  sur  la  tête  du  fœtus,  et  de  l’attirer  au  dehors,  en  plaçant  un 
doigt  sous  le  menton  ,  puis  dans  la  bouche  (  De  superf.  ). 
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Dès  qu’on  pensait  que  l’accouchement  ne  pouvait  se  terminer  par 
la  seule  force  de  la  nature ,  lorsque  les  moyens  employés  pour  le  faci¬ 
liter  n’avaient  eu  aucun  succès ,  on  avait  recours  à  l’embryotomie,  opé¬ 
ration  qui  fut  sans  doute  bien  souvent  fatale  aux  enfans  et  à  leurs 
mères,  et  qui  forme  la  partie  la  plus  considérable  de  l’obstétrique  des 
anciens ,  à  voir  la  place  qu’elle  tient  dans  leurs  Traités  à  côtés  des  au¬ 
tres  préceptes  de  l’art.  Comme  l’on  pensait  que  l’accouchement  s’ef¬ 
fectue  principalement  par  les  efforts  mêmes  de  l’enfant,  on  supposait 
facilement  la  mort  de  celui-ci ,  dès  que  sa  sortie  tardait  à  s’effectuer, 
et  l’on  appliquait  alors  le  seul  moyen  qu’on  croyait  propre  à  délivrer 
la  mère.  On  peut  voir,  dans  le  Traité  de  la  superfétation,  dans  le  pre¬ 
mier  livre  des  Maladies  des  fefnmes,  et  dans  celui  de  la  Section  du  fœtus, 
le  nombre  et  la  diversité  des  instrumens,  les  crochets,  les  bistouris, 
les  pinces  à  broyer  les  os ,  les  tenettes  pour  les  extraire ,  etc. ,  enfin 
les  procédés  employés  pour  pratiquer  cette  opération. 

On  ne  peut  guère  douter  que  les  médecins  de  l’école  d’Alexandrie 
n’aient  étudié  et  pratiqué  les  accouebemens  d’après  la  voie  ouverte 
par  leurs  prédécesseurs  ;  mais  à  moins  que  l’on  ne  doive  leur  rapporter 
les  diverses  notions  nouvelles,  qui,  étrangères  à  l’Encyclopédie  de 
Celse,  sont  données  sous  les  noms  d’auteurs  postérieurs  à  ce  dernier, 
on  peut  avancer  que  l’obstétrique  ne  fit  que  peu  de  progrès  pendant 
cette  période. 

Celse  ,  dans  la  section  xxix®  de  son  vu®  livre,  n’a  fait  que  décrire 
l’embryulcie  dans  le  cas  de  la  mort  du  fœtus  ;  mais  il  l’a  fait  avec  une 
précision  et  des  détails  circonstanciés  qui  montrent  que  l’attention 
des  chirurgiens  s’était  portée  sur.  cette  opération  comme  sur  beau¬ 
coup  d’autres.  11  s’éloigne,  du  reste,  de  la  doctrine  hippocratique , en 
ce  sens  qu’il  considère  la  sortie  du  fœtus  comme  pouvant  avpir  lieu 
facilement  par  les  pieds,  lesquels,  lorsque  la  main  introduite  dans  la  ma¬ 
trice  rencontre  ces  parties  près  de  l’orifice,  doivent  être  saisis  et 
amenés  au  dehors.  Celse  signala  très  bien  tous  les  dangers  de  l’em¬ 
bryotomie  ,  et  particulièrement  les  périls  et  les  difficultés  qui  accom¬ 
pagnent  la  séparation  de  la  tête  restée  seule  dans  la  matrice. 

Dans  l’époque  qui  suivit  Celse,  se  placent  plusieurs  auteurs  qui  ap¬ 
portèrent  des  modifications  importantes .  à  certains  points  des  doc¬ 
trines  obstétricales;  modifications  qui  malheureusement  ne  devaient, 
àcause  des  circonstances  politiques  où  se  trouvait  la  médecine,  n’avoir 
toutes  leurs  conséquences  que  dans  les  temps  modernes.  Ce  sont  les 
auteurs  connus  sous  les  noms  de  Philumenus,  de  Moschion ,  i'Aspasie 
et  de  Cléopâtre. 

11  ne  nous  reste,  des  écrits  de  Philumenus  sur  différentes  par¬ 
ties  de  .la  médecine  et  de  la  chirurgie  ,  que  quelques  passages  con¬ 
servés  par  Aétius.  Onignore  le  lieu  et  le  temps  précis  de  sa  naissance. 
Schweighæuser  le  place,  nous  ne  savons  sur  quelle  autorité,  vers  la  fin 
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du  premier  siècle,  tandis  que  Wàrlfgang-Jtistus  ,  dans  sâ  Chrbiiiilbgie 
des  médecins ,  le  fait  vivre  vers  l’an  352,  sans  donner  les  preuves  de 
son  opinion.  Peut  être  est-cé  le  même  que  le  Mnaseüs  Philumenùs 
d’Ofibase,  etl’ün  des  Mnâsèus  ou  Mnaseâsde  Galien.  La  même  obécü- 
rité  s’étend  sur  AspaSie ,  nom  suspect  sous  lequel  Aétius  à  rapporté 
quelques  préceptes  relatifs  à  la  manière  de  diriger  les  femmes  pèft- 
dant  leur  grossesse  et  dans  leurs  couches.  Long- temps  aussi  il  eh  fut  de 
inéme  de  Moschiôn  ,  dont  ndus  possédons  Un  Traité  mélliodiquë  sur 
l’art  des  àc-eduehemens;  le  premier  qui  ait  été  écrit  spébialèmeht  Siir 
Bette  branche  de  la  médecine.  Comme  il  y  à  eu  plusieurs  MosehioÜ  , 
on  ignorait  jusque  dans  ceS  derniers  temps  Si  l’àuteür  du  Traité  dobt 
nous  faisons  menfioh  est  le  même  qüffle*Moschidn  éiié  par  Ascléplade 
le  jeune  et  par.  Galien;  C’est  pourquoi  les  luis  (  Leclerc,  Haller)  l’ont 
fâit  vivre  dans  le  premier  siècle  tandis  que  d’autres  le  rejetaient  jus¬ 
qu’au  septième;  et  même  jusqu’au  hüitièmo  siècle  (Schëncfc,  Sihl.  iafr.  ; 
Astruc,  d’aec:').  Mais  la  découverte  récente  d’iin  manuscrit  grée  de 
labibliothèqué  impériale  de  Vienne;  qui  n’est  rienmoinSqüël’düvrâge 
déMoschion,  a  dissipé  en  partie  l’obsciirité  qui  régnait  sur  cet  auteur. 
Il  est  bien  avéré  ;  d’après  la  préface  conlposée  par  Mdschion ,  qile  Ce 
tuédecin  vécut  ah  second  siècle  de  l’ère  chrétienne  et  qu’il  appar'tirit 
à  l’École  méthodique.  Son  Traité  fut  primitivement  écrit  en  latin  pdür 
les  sages-femmes  qui  n’entendaient  pas  le  grec  ;  puis,  à  l’épdquê  de 
la  décadence ,  il  fut  traduit  dans  eétte  dernière  langue.  C’est-  là  le 
texte  dont  M.  Defvetz  a  fait  eh  1793  l’exHurhation  ;  et  dont  il  a  dOntié 
une  édition,  correcte  avec  une  nouvelle  fradhetibn  lâtihe.  Le  téxte 
origifial  n’existe  donc  pas  ;  celui  qui  se  trouve  dans  la  cbllectidn  dés 
Gynecia  n’est  qiie  la  traduction;  faite  dans  le  mbyèh  âge;  sür  lé  grec, 
mais  altérée  par  les  copies  qui  eh  furent  tirées;  et  où  se  trouvent 
confondus  Xeh  lieux  paralièles  d’un  àutfe  ouvrage  publié  sdus  le  nom 
de  Cliopâlre.  . Quoi  qü’il  en  soit  de  l’obscurité  plus  ou  moins  profonde 
qui  fègne  sur  dès  ihdividus;  voici  eh  quoi  ils  uiarquenl  un  progrès 
remarquable  dans  l’obstétrique. 

Ce  que  Célse  avait  dit  dé  l'extraction  facile  du  foetus  par  les  pieds 
après  sa  mort;  Moschioh  l’appliqua  à  i’accolichement  du  foeiüs  vivant, 
et  dans  l’intérêt  de  sa  conservation  .  Sans  doute-il  regarde  ;  et  avec  rai¬ 
son  ,  racCouebement  par  la  tête  comme  plus  facile  et  plus  âvarftageux  ; 
niais,  au  lieu  de  refouler  les  pieds  qui  sé  présentent  à  l’oriiîcé;  comme 
on  le  faisait  auparavant;  il  donne  le  précepte  de  les  saisir  el  de  les 
amener  au  dehors  ;  Si  pedes  fuerint  pradeimiores  %  i'psos  teneat  et  sic  adJu- 
eut.  C’est  à  tort  que  l’on  a  attribué  à  Mosehion  la  première  idée  de  la 
version  :  s’il  eh  a  été  tout  près;  li  ne  l’a  pas  saisie,  et  il  en  a  laissé  l’ilôn- 
nenr  à  un  autre  ,  à  Philumenus.  Du  reste  .  ce  Traité  donne  ufle  Bonne 
idée  du  mérite  de  l’auteur;  même  dans  la  traduction  imparfaite  des 
Gftie'eia.  On  y  trouve ,  outre  le  trait  principal  que  j’ai  Signalé;  dés  pré- 
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eeptes  judicieux  sûr  la  délivrance,  uné  mention  très  explicite  des 
quatre  espèces  d’obliquités  de  l’utérus  et  de  la  torsion  du  col  de  cet 
orjfane;  comme  causes  de  dystocie ,  enfin  utié  indication  détaillée  des 
positions  dufœtus  qui  peuvent  rendre  raecoliehcment  difficile;  C’est  là 
qu!on  peut  mieux  étlidier  les  doctrines  obstétricales  des  anciens: 

C’est  à  Pliiluménus,  avons-nous  dit  ,  que  doit  être  attribué  l’hon¬ 
neur  d’avoir  indiqué  la  version  par  les  pieds;  mais,  il  faut  ravouèr;  lé 
ças  assez  restréint  et  assez  mal  déterminé  pdur  lequel  il  én  donné  le 
précepte  a  laissé  entièrement  lé  niéritè  de  éette  découverte  aux  mo- 
dèrnfes  qui  en  ont  fait  une  métHode  générale;  Vriici  ce  que,-  d’après 
Philünienus;  rappofte  Aétiiîs  :  Si  toput  fœtus  Voium  ehsfruncent -,  in 
pe'dfs  vertatur  atqde  ïta  edkcatàr  (  Tetr:  4;  ser;  4 ,  fcap..  23  ).  Philuménus  ; 
frâppè  de  l’ineonvénient  ilu  crochet  qui  porte  la  tète  vers  le  lieu  op¬ 
posé  ,  eut  aussi  l’idée  d’en  placer  un  de  chaque  côté  pour  fairé  en 
même  temps  dés  tràetions  ;  ihais  il  n’y  a  rien  là  qui  s’approche  ënfcdre 
du  forceps,  cdmme  on  l’a  voulu; 

A  répoqüe.qui  nous  oconpe^  nous  n’avons  à  indiquer -Arélée  dè 
Cappadocè;  Sorahus  ;  Rüfus  d’Éphèse  et  Galien  ^  qu’à  cause  des  con¬ 
naissances  anatomiques  et  physiologiqufes;  relatives  à  l’accouehement, 
qui  sont  consignées  dans  leurs  ouvragés  :  on  a  de  RufuS  une  descrip¬ 
tion  de  la  strüetûre  de  l’utérus  eh  état  de  gestation  ,  observée  sur  les 
animaux  ;  cet  àutèur  chnnaissàit  le  choribn  ét  l’amnioss  et  la  constitu- 
tibn  du  cordon  ombilibal.  Galién  émit  une  opinion  reœarquable  sur  la 
caiise  efficiente  de  l’expulsion  du  fœtus  par  la  contraction  de  la  ma¬ 
trice;  opinion  qui  ne  devait  être  admise  sans  confesiation  dans  ia 
science  qu’après  une  nouvelle  démonstration  au  xviit'  siècle,  par 
Ant.  Petit.  Après  ces  auteufs  vient  Oribase ,  qui  a  copié  servilement 
Galien ,  mais-  qui  a  donné  d’assez  bons  prineipës  sûr  l’éducation  phy¬ 
sique  des  enfans,  et  sur  le  choix  des  nourrices  ;  puis  Aétius,  dont  lès 
utiles  compilations  nous  ont  conservé  quelques  monumens  précieux 
dés  anciens  sur  l’art  des-aechuchemens  ";  enfin  ;  Paul  d’Égine,  l’un  des 
derniers  mMèeiris  grecs,  que  son  habileté  dans. l’art  des  accouchemens 
a  fait  surnommer  l'acéoBcfienr  {'vir  obstetrix)  par  les  Arabes;  Mais 
cette  réputation  n’est  pas  justifiée  par  ce  qu’il  a  écrit  siir  cet  art.  11 
n’a  fait  que  réproduire  à  peu  près  ce  qui  avait  été  dit  pàr  ses  prédé- 
césséurs; 

II;  L’art  des  accouchemens  resté  stationnaire  chez  les  Arabes,  Les 
préjugés  de  lénr  religion  ;  une  pudeur  déplacée  ;  lès  éloignèrent  non^ 
seùlément  d’étudièr  avec  soin  les  phénomènes  et  les  maladies  qui  ont 
trait  aux  organes  de  la  génération  ;  mais  même  leur  inspirèrent  une 
sorte  de  méfiris  pour  les  opérations  dé  chifurgie;  qu’ils  abandon¬ 
naient  aux  esélaves;  Les  àccoùcheihens  furent  entièrement  réservés 
aux  femmes;  èl, si  les  auteufS  àfâbcs  parlent  de  cas  extraordinaires 
qui  ont  rapport  à  Id  paftdrilioh  ;  ce  h’est  que  feemmé  ayant  conseillé 
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les  manœuvres  que  devaient  exécuter  les  sages-femmes.  Cependant 
Avicenne  et  Âlbucasis,  parmi  ces  auteurs,  sè  sont  assez  étendus  sur 
les  accouchemens  ;  mais  ils  se  sont  bornés  à  recueillir  quelques  pré¬ 
ceptes  sur  cette  partie  de  la  médecine ,  d’après  les  médecins  grecs  ,  .ct 
surtout  d’après  Paul  d’É^ne  ,  et  ils  se  sont  attachés  particulièrement 
aux  méthodes  instrumentantes  par  lesquelles  on  déchire  l’enfant  dèns 
le  sein  de  sa  mère  pour  l’en  faire  sortir. 

Pendant  les  ténèbres  du  moyen  âge,  l’art  des  accouchemens  devait, 
moins  que  toute  autre  branche  de  la  médecine ,  sortir  du  chaos  où 
toutes  les  sciences  étaient  plongées.  Dans  le  xii®  siècle,  un  médecin  de 
l’école  de  Salerne,  désigné  sous  le  nom  à'Éros  ou  de  Trotula,  publia  un 
ouvrage  sur  les  maladies  des  femmes,  dans  lequel  il  est  question  des 
accouchemens  j  mais  cet  ouvrage  est  extrait  presque  en  totalité,  des 
Arabes. 

111.  11  faut  se  transporter  au  xvi®  siècle,  après  la  régénération  des 
sciences  en  Occident ,  lorsqu’on  eut  secoué  le  joug  des  Arabes ,  et 
étudié  les  anciens  dans  leurs  propres  ouvrages  ,  poui'.vqird’art  des  àc- 
couchemens  au  niveau  même: de  ce  qu’il  avait  été  chez  les  Grecs.  Au 
commencement  de’ ce  siècle,  Eucharius  Rhodion  (  Gotlieb  Rosslin  ),‘ 
médecin  de  Francfort-surde-Mein  ,  publia  sur  l’art  des  accouche¬ 
mens  le  premier  Traité  qui  nous  ait  été  transmis  par  l’imprimerie',: 
récemment  découverte.  Il  ajouta  peu  à  ce  qui  avait' été  dit:  par  les 
auteitrs  anciens.  Mais  son  livre,  traduit  en- différentes  langues  :  dé 
l’Europe  ^  donna  à  l’art  une  impulsion  favorable.  -  Quelques  années 
plus  tard,  Rueff  ou  Ryff  publia  un  livre  qui  est  loin- d’avoir-- le 
mérite  de  celui  de  Rosslin.  Dans  ce  siècle,  l’anatomie  cultivée  dé¬ 
couvrit  des  faits  intéressaos  pour  l’art  des  accouchemens.  Lés  tra¬ 
vaux  de  Vesale,  de  Colombo,  de  Fallopio,d’Eustaehi,  d’Aranzi , 
firent  mieux  connaître  le  bassin  de  la  femme,  l’état  de  l’utérus  dans 
l’état  de  vacuité  et  dans  celui  de  grossesse ,  etc.  Un  grand  nombre 
d’hommes  distingués  s’occupèrent  de  divers  points  de  physiologie 
et  de  pathologie  relatifs  à  l’obstétrique  et  à -la  gynécologie.  Housset 
étudia  l’hystérotomie ,  que  les  anciens  n’avaient  pratiquée  ;qu’après 
la  mort  de  la  femme,  et  qui,  suivant  Gasp.  Bauhin ,  était  depuis 
long-temps  faite  sur  des  femmes  vivantes.  Rousset  indiqua  dans  son 
Traité  Jes  cas  où  cette  opération  est  nécessaire.  Mais  on  conçoit , 
d’après  le  peu  d’avancement  de  l’art  des  accouchemens',  çombien  il 
était  difficile  de  faire  une  juste  application  deces  préceptes.  Une  vaste 
publication  ,  faite  à  cette  époque,  montra  avec  quelle  ardeur  déjà  les 
esprits  se  dirigeaient  vers  tous  les  sujets  qui  concernent  l’obstétrique. 
Conrad  Gessner ,  médecin  suisse,  entreprit  le  recueil  des  écrits- des 
auteurs  anciens  et  modernes  sur  la  médecine  puerpérale,  recueil  qui 
fut  publié  après  sa  mort  par  Gasp.  Wolf,  sous  le  titre  de  Gyncecia,  et 
reproduit  et  augmenté  par  Bauhin  et  Israël  Spach. 
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Jusque-là,  toutefois,  l’art  des  accouchemens,  dans  ses  points  prin¬ 
cipaux,  ne  se  montrait  guère  que  ce  qu’il  avait  été  chez  les  anciens. 
Mais  un  travail  sourd  en  préparait  de  tous  côtés  les  progrès.  Après 
avoir  été  long-temps  abandonné  à  d’ignorantes  matrones,  il  attirait 
enfin  l’attention  des  chirurgiens.  On  voit  déjà,  par  le  livre  de  Gervais  de 
la  Touche ,  La  très  haute  et  très  souveraine  science  de  l’art  et  industrie 
naturelle  d! enfanter,  etc. ,, que  l’impéritie  des  sages-femmes  se  dévoilait, 
et  que  l’on  en  appelait  à  une  autre  science  que  la  leur.  , 

Dans  les .  heureuses  réformes  que  subit  j’obstétrique  yers  la  fin 
du  XVI®  siècle,  il  est  difficile  de  déterminer  avec  exactitude, à  qui  l’on 
doit  rapporter  l’honneur  des  idées  nouvelles,. qui.changèrent  les  doc¬ 
trines  des  anciens.  A  celte  époque  de  renouveljeinent;  de  tàtonnemens 
et  d’indécisions,  il  en  fut  sans  doute  de  l’une  des  plus  iiqportantes 
découvertes  de  l’obstétrique  comme  de  cçlles.  d.e;  beaucoup,  d’autres 
arts  utiles  ;  la  pratique  des  choses  bonnes  s’établit  ftyant  le  précepte 
nettement,  formulé.  C’est  ce  qui  eut  .lieu  peut-être  pour-l’opératio» 
de  la  hernie  étranglée,  attribuée  à  Franco  ;  c’est  probahlement-cè 
qui  ,^’est  passé qjour  la  version  par  les  pieds;,  signalée  pour  la  premièrê 
fpis  ,d,anf  jdespcrits  de  ce  même  Franco  et,  id’A,mbr.,  Paré.  Du  reste’; 
si  l'on  doit  en., rapporter  la  gloire  à  celui.de  çes  de.UX;  ;homnjes  qui  l’a 
le  premier  indiquée,  ce  n’est,  point  à,. Franco,  mais  à  .Paré,  qu’elle  re¬ 
vient.  Suivant,  sur  ce  point,  l’autorité  de  Haller,  dans  l’article 
çtmdiement  du.  Dictionnaire  historique  de  mèiéisçine;,  ;  j’avais  attribué 
cette, découverte,  comme  la  plupart  des  historiens,  de  l’obstétrique , 
à  Françoi  Un  examen  p}u,s  rigoureux.  m’,a  fait  .recqnpaître  que  lesu’files 
devaient  être  changés.  , En  eHet,  pour  attribuer  à  ce  dernier  le  pro¬ 
cédé  de  la  version ,  par  les  pieds,  on  n’avaiijconsulté.  que,  le  Traite 
de  la géqérationl  d’Ambr.  Paré,  publié  en  15,73,  dp“te  ans  .par  consé¬ 
quent  après  \e  Traité  des  hernies  de  Franco.  La  "singulière  qpnformité 
de„ces  ,de,i|x  auteurs,  dans  ce  qu’ils  ont  écrit  sur,  les  accouchemeps , 
aurait  dû  ;  éyejjler  quelques,  soupçons-, sur  les  droits  d’Arnbr.  Paré, 
quand  op  savait  que  dès  ISdOH  avait  donné,,  à  la,  suite  àe  sa.  ftriefye 
colleç/ion  anal.,  .ses  idées  sur  la  manière  d’ extraire  les  enfants.  Or,  Iça 
chapitres  du  Uyre  de  Franco  où.il  est  question  de  la  génération  et.de 
l’accouchement  .sont  copLés,  presque  mot  pour  .mot  de  l’ppuscijie 
antérieur  de  Ppré.  ,11  ii’est  mullement  question,  de.  çe  sujet  dans,  l’ou¬ 
vrage  que  Franco  avait  précédemment  fait  pa.raitre  {Petit  traité,  etc.:-, 
1556),  et  qui  est  d’ailleurspostérieur  à  celui  de.Paré.  Le  plagiat  est 
porté  au  point, que.Franco  reproduit  textuellement ,  et  sous. la,  même 
forme,  certaine  observation  rapportée  par  Paré  comme  lui.étant  per- 
sonnelle  -,  Tay  esté  appelé  quelquefois,  erc..Maintenant,  de  ce  que  Franco 
parait  devoir  être  dépossédé  de  l’honneur  d’avoir,  le  premier  indiqué 
la  version  par  les  pieds,  est-ce  à  dire  que  Paré  en  soit  l’inventeur?  La 
chose  est  douteuse  ;  car  loin  de  s’attribuer,  dans  le  petit  ,trai  té  que 
jai  cité,  la  découverte  de  ce  procédé,  il  ne  semble  qu’exposer  la  pra- 
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tique  des  meilleurs  chirurgieus  du  temps,  t  Hfaikiéiiànt ,  dit-il,  en 
commençant  le  chapitre  relatif  à  raccouchemènt.yàalf  «f/rè  èn  ériéf  là 
manière  qti  avons  'oh  'sèrvée  plusieurs  fois  nVerrÿ-  beh  'éiy  'ét  Nîcbl‘àb  Làin- 
hert,  mailres  barbiers  et  chirurgiens  eh  celte  villi  de  PàHè,  iohcTi'àht  i’èx- 
tr'actïon  dès  enfanii ,  tant  morisque  divànii\  hors  le  iiè’Al'ré  de  leur  âtèHéiî 
(Juoi  qu’il'eri  soit;  si  le  procédé  de  la  vërsio'ri  est  indiqué  dès  ISSO  dkns 
la  Brie/vè  coilecf.  anat:  dé  Pâfé;  ët  ëli  ISfel  dâns  l’outragé  dë  FfâncÔ, 
ce  n’est  que  datis  lé  Tr'niië  'dé  là  'gen'eràiiàh;  publié  éh  1573,  qiié  ce 
précédé  est  eëbdmihandéj  hon-Séüleinént  pôür  les  fcàs'bü  là  pdsition 
vicieuse  dé  i’eHfâHt  s’diijidsê  à  l’àécoü'cHèméni  ;  fnàis  éhcdfè  dans  céilî 
où,  par  une  éàtisé- quélcohtjüë;  il  faiif  lé  tèrnlltiëf  fdreémént. 

C’étàituri  pas  imihëtisé  ^üfe  d’âVoif  gdsë  ce  pfëéépté;  qui  ëBàiigélit 
l’ârt  des  àccouchemehs  ;^jHsque-Ià  Si  irisuffisSint  et  Si  méiirlHèr  ;  én  Un 
art  puissant  et  Bièrifaisàrit  ;  et  c’ésl  sâîis  ddüié  8ê  ^üi  dciit  tâidif  â  Afti- 
bf'oisé  Pâré  lé  ÿb'rièüA  Sürném  dë  rfeltïüralëür  dé  l’âît  dés  acbotic'Ëét 
mens,  aUsSi  biétl  <jûë  delà  çHîfurglè  ;  mais,  il  Fàiit  l’avdüêr,  sânssoB 
élévë  Güillèinëàü ,  nibiis  nécëniiaUri’onS  pâS  tous  Ses  dfbits  â  Ce  titré; 
Lé  Traité  d’AmbrbîSé  Paré  ;  en  effet ,  iié  paraît  §up‘érîédr  â  éèlûi  dé 
Rbsslin  que  sbüs  tféà  péu  dé  rapports  ;  sauf  ce  qtii  concerné  là  véfsiBâ 
par  lés  pieds  ;  il  né  fait  (jüë  constater  les  miüitïiès  progrès  que  li 
sciéhcë  ëPl’àft  avaiéht  faits  dâns  qüéiqdès  pbintl;  II' faut  q[üë  Gùii- 
lëmeaù,  dans  lé  Tràiië  biefl  atitrëfhént  remàr^ùablé  qu’il  â  cdinpdâ'è', 
hbtis  dise  t'énir  d’Atnbroise  Pâré  ét  l’âvDir  vti  niéttéé  eîi  pratique  îéé 
règles  Iqu’il  èxpdse'  sur  cé  sujet  ;  pour  qu’on  ne  puisse  lui  éii  cotitésler 
lé  méfité-.  G’ést  a  tort,  comme  l’a  très  bién  déifldhirë  tBùt  fécëffltnëéi 
M.  GùiWeèdoi  {;4rch.  geh.  'de  m'éd.',  2®  sérié  ;  t.  xt)  ;  qilé  T’bn  à  rapporté 
â  la  âàgëTéramé  Ldtiisé  Bourgeois  l’honnéur  d’avoir  là  prëmiêrë  ddnflë 
et  pratiqué  le  préëéptë  dé  fairé  l’âccoùéhèmérit  forcé  dans  le  Cas 
dé 'përté  utérine.  i  j 

-  L'é  Traité  dé  Güillémëaü  ouvre  véritàblêmënt  l’êre  dé  pro'grêi  qttlé 
ne  fcëssërà  bientôt  dé  fàiré  Tbbstëtrique;  (’è  qui  h’ësï  lj^’^^  gëriliê 
dans  f éëKt  d’Ainbrbise  Pâré  sè  trouvé  riëtte'mélit  exposé  él  aihpletnëlil 
développé  dans  l’oùvràjjé-  de  sOn  disciple.  Oh  y  vüit ,  traeéëé  d’uUé 
flianièré  fëihàrqüàblë’,  les  indications  dé  l’accbüèliétüèht  forô'é  dans 
lès  cas  d’béihorfHàgié’ litéribë  ëi  dê  fconvulsibns  dùi  eoinprOtHëttetl 
si  gravéfrtéh'f  là  vie  dë  là  ihèrë  ët  dè  l’érlfaiH. -C’est  a  Guilleméah  que 
l’oh  doit  d’àvôir  'fàit  iëfltir  todtë  rimpbrtàncè  dé  là  version  -  nOH  en; 
èOré  adthî.së  par  tbusTeS  praticiens  dé  ’Sbh  ténipS:  A  la  même  ëpoqtiê', 
pratiquait 'ét  écri Vài  t  LOuisé  Bourgébià  bu  Bdürsiér- sage-féiJimë  Üë 
Marie  déSIédifeiS  SiToH  ddit  lui  énlëver  lë  tnét-itë  d’aVoir  la  premièré 
appliqué  FabcbiîehéniéHt  forcé-  ailJt  cas  de  pèrtë  utérine ,  il  lui  reste 
encore  'cëlùî d’avoir  bîéh  sai'si  ët  présèriië  cël  utile  préëèpté  ;  ainsi  que 
béaufblip  d’àdti-ës  q&i  é’tâièht-ldin  d’ètl-é  ûniverSelléniêOt  adoptés. 

"  Déjà  ébnlinèëait  à-llilhbei-  lë  ptëjügé  qlfi  faisait  réserver  éxtlüsivëi 
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inérit  àüx  fèiliiiiés  la  pratiqué  dés  àccOiïcîiemehà;  liés  chirurgieiié , 
quoique  peu  employés  encore  ,  n’étaiént  pas  séülement  ëppélés  pbtir 
les  bas  extraordinaires  où  il  fallait  mettre  eri  làaibèatix  lé  fcétûs;  bù 
déchirer  le  sein  de  la  mère  pour  l’eri  extraire.  L’Hôtel-Diêü  de  Paris, 
qui  recevait  un  assez  grand  nombre  dè  ferlimes  eiicéintes  j  foilrhtssàit 
éussi  une  école  d’observations  :  ce  fut  cèllé  qüi  forüia  Maurlcèau  ét 
d’autres  bons  accoucheurs  ses  contemporains  bü  sés  Suécesseurs.  b’èst 
t  tari  que;  d’après  Astruc ,  bh  a  fait  datér  l’ehtréè  dëS  cÉirürgiëris  dans 
la  pratiqué  ebmniürié  dés  accbiichétnëns  dé  l’époque  déS  febtlehëS  de 
ihadamedè  La  Vàllière,  qiii  fürént  cdriflëes,  dit-on;  à  Glénïént»  afin 
de  lès  tenir  seerètes;  Cet  éVéhemèiSt  peut  selilèMent  avoir  contribué  à 
l’usâge'  qu’adoptèrent  plus  gériéràléméiit  alors  lêS  pêrsbnriéS  dè  haut 
rang  de  choisir  des  àceduchéiirs.  Du  rëstë  ,  bè  ne  fût  pâS  Gléinêiit  ;  lë- 
quël  h’àvdit  qiiet  quatorze  ans;  qui  dirigea  lës  premières  couebël  de 
madame  de  La  Vàllière ,  mais  bieh  Bdüéhèt;  gui  élait  âtissi  appÊIe  âUx 
âeïOuchéméns  dê  là  rëinè;  Dés  i’cinnéé  1708,  Hëcqtiet  déclamait  CbStre 
ce  qu’il  appelait  l’iddéeëiiëé  déS  fëinnie.'i  dé  së  fâirë  aecoUehfer  par  dés 
hommes. 

L’école  m'ddèrnëi  ddnt  lâ  prëüiiêrë  péri'ddë  doit  porier  les  nüHls 
d’Ainbr.  Paré  et  dë  GuiUéniéàu,  S’étàii  éoastitiiéé  sûr  uh  prihëîpë 
étrâDgéràüx  anpièhs,  là  vérsion  par  lëS  pieds;  UikiS  qUè  !é.s  preëëptës 
dé  Gelsé  ;  dé  Mdsbiiidn;  dé  PhiliiménUs  àvàiént  pééparé.  MÛüricèâUj  qUi 
cldt  ëf  rëéitUië  eéttë  épd'que,  cdmùié  BaUdèloéqUé  rés'uiBë  l’épbq'üë 
suivarité,  Mâürioéâü  fixà  dâUs  l’âft  bê  principe.  Pâé  ëét  hdmûle  celê- 
hréj  rbBstëtriqüé  Fut  vëriiabiétriëht;  et  p'dür  lâ  préniièré  fois;  éduMi- 
tüéé  à  l’état  sèiéiilifiqüë.  11  ëh  prés'éhta  l’éBsfembré  àvfeé  iinë  mêtliode 
qnidévait  frapper  ■rivêmëlit  lës  ëspfîté;  ël  ra|ipüyà  'sür  dës'  bbèëhfâ- 
lidtfs  hëtribrëusès:  Son  .ouvragé ,  réimprimé  ilri  gràtid  UdiûBr'ë  de  fbm 
en  France,  et  traduit  dans  la  plupart  deé  langUëâ  de  l’Europé,  f  ré¬ 
pandit  les  cdhnaisSances  d%n  art  ighdré  jiisquë-là.  A  üh  rang  pltTS-dü 
moins  élevé  j  mais  avec  dés  titrés  divërsëmérit  é'sliih3brèh;  Se  mdii- 
trcnt  en  Franee  Viardel ,  Paul  Portai  ;  Bhil,  Péü  ,  Pierre  Amâfld  ;  Diàt. 
nii;-  et  le  plus  distingué  dé  tou's;  dè  Lâ  Mbllé;  Lés  aûtres  payé;  érfïrëS 
depuis  peu  de  temps  dans  la  même  eârrièré;  hfe  nbùè  prës'éhtêhl  guêrè 
vers  cette  êpdque  qué  WillbûgBy  ;  doiftlg  iflàîiUsêfit  rêfiîdh’të'â'  1870; 
et  constate  Ijâëlle  était  alors  l’obstétfi'qûé  bbêé  lé»  ftîigiàî^  ét  Te  HoL 
landais  Deventer,  remarquable  par  ses  dBsëfèatloHs  sûf  lêsbBnquités 
defutérus  et  sur  lacohfigüràticSn  du  Bâsgidl  ét  qUi  fût  âVé8  deLà  Mdliè 
l’uri  de  cbüX  qui  préparèrent  lé  plus  abtivétnè'nt  la.  rëvâlütftiS  bpgfg'e 
dans  l’dbstétriqué  au  ihilibu  dû  ivfù®  Siê'cié.  ■  i  .  ; 

eepèadant,  dû  vivant  nsêmè  dê  Siâürigeâti  ;  îë  rééPIé  ggi 

défait  lui  Subeédér.  Pli;  Peu  éffiètfâit  des  fd'éfes  ën  b’ppd'sillon-ÿpég 
Cêllés  dû  chef  de  dbelfifté  ;  Cf -dShaàtt  dès  ÔBS'éfv§ifôS& 

VélléS  sut  l'é'  gh&tbdhëiiïéHt  dît'  plSëëHta,'  ét  sût  TS  Hâfiiêté  d’IffléKhlf  S 
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l’aide  d’un  crochet,  le  fœtus  à  une  position  favorable  â  l’accoucbe- 
ment  spontané.  P.  Portai  proclamait  déjà  que  l’accouchement  par  la 
face  est  aussi  naturel  et  n’offre  pas  plus  de  mystère  que  celui  par  le 
vertex.  Enfin ,  de  La  Motte,  véritable  précurseur  de  Levret  et  de 
Smellie,  poussait  la  science  bien  au  delà  de  Mauriceau ,  soit  par 
l’heureuse  application  de  principes  connus ,  soit  par  l’introduction  de 
règles  et  d’observations  nouvelles  dans  l’art.  11  faisait  sentir  toute 
l’importance  d’une  bonne  conformation  du  bassin ,  et  apprenait  à  faire 
usage  de  la  main  pour  apprécier  les  dimensions  de  cette  cavité.  11  faisait 
mieux  connaître  l’enclavement  de  la- tête;  il  soulevait  une  partie  du 
voile  qui  cachait  encore  le  mécanisme  de  l’accouchement,  en  notant 
que  la  tête  de  l’enfant  s’engage  dans  le  diamètre  oblique  du  bassin.  11 
montrait  enfin  toute  l’importance  du  toucher,  par  l’usage  habile  qu’il 
en  faisait,  et  par  l’exactitude  qu’il  apporta  le  premier-  dans  le  diagnos 
tic  et  le  pronostic  de  l’accpuchement. 

Vers  la  fin  du  xvu®  siècle,  Chamberlayne,  médecin  anglais,  avait 
inventé  deux  instrumens  qui  devaient ,  comme  la  découverte  de  la 
version  ,  changer  toute  une  autre  face  de  l’obstétrique.  Mais,  tenus 
secrets  par  l’auteur,  ce  n’est  qu’assez  longtemps  après  lui  qu’ils  furent 
produits  à  la  lumière  ;  nous  voulons  parler  du  forceps  et  du  levier,  si 
précieux  pour  faciliter  l’extraction  de  la  tête  dans  certains  aecou- 
chemens  laborieux.  A  la  honte  de  l’art ,  une  partie  de  ce  secret  fut 
achetée  sans  doute,  et  trop  fidèlement  gardée  par  Roger  Roonhuysen, 
qui  obtint ,  à  l’aide  du  lévier,  de  grands  succès  dans  sa  pratique.  C’est 
cet  instrument  que  les  deux  Hollandais  Vischer  et  Van  de  Poil  ren- 
.dirent  public  quelque  temps  après.  Cependant  quelques  essais  pour 
jmiter-.le.principal  instrument  de  Chamberlayne  ,_  et  probablement 
Mes  communications  faites  par  ee  dernier  à  plusieurs  accoucheurs, 
Mrent  peu  à  peu  connaître  le  forceps.  Ces  deux  instrumens,  heureuse¬ 
ment  modifiés  par  la  suite",  eurent  l’influence  la  plus  favorable  sur 
l’art,  ou  du  moins  sur  ses  résultats.  L’usage  des  crochets  et  des  in¬ 
strumens  meurtriers  fut  rejeté,  ou  devintbeaucoup  plus rrarement  né¬ 
cessaire.  Dans  des  mains  prudentes  et  habiles,  le  forceps  et  le  levier 
furent  le  salut  d’une  foule  de  femmes,  et  d’enfans  qui  auparavant 
eussent  été  sacrifiés  à  l’impuissance  et  à  rimperfection  de  l’art. 

.  Le  xviiie  siècle  est  remarquable  par  les  progrès  que  fit  l’art  des  ac- 
couchemens ,  et  qui  le  portèrent  à  un  degré  voisin  de  la  perfection. 
.On  senût-de  toutes  parts  l’importance  d’un  art  qui  touche  directe¬ 
ment  à  l’intérêt  de  la  population  et  au  plus  vif  des  sentimens  humains. 
Les  moyens  d’instruction  se  multiplièrent.  A  des  préceptes  suivis  par 
la  routine  succédèrent  des  eonnaissanees  acquises  plus  méthodique¬ 
ment.  Un  grand  nombre  d’accoucheurs  habiles  se  formèrent;  plu¬ 
sieurs  même  pratiquèrent  exclusivement  cette  branche  de  la  chirurgie 
qui  concerne  la  parturition.  Si  l’usage  de  choisir  des  accoucheurs  ne 
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fut  pas  général  ,  surtout  hors  des  grandes  villes,  il  se  répandit  davan¬ 
tage.  L’art  des  accouchemens  entra  dans  l’enseignement  public  des 
écoles.  Divers  établissemens  furent  consacrés  à  l’instruction  pratique 
des  étudians  en  chirurgie  et  des  élèves  sages-femmes.  Grégoire  le  fils 
faisait  à  Paris,  en  1733,  un  cours  d’accouchement.  De  Lapeyronie, 
premier  chirurgien  de  Louis  XV,  créa  deux  chaires  pour  l’art  des 
accouchemens  :  l’une  destinée  aux  sages-femmes,  l’auti'e  instituée 
dans  le  collège  de  chirurgie.  La  Faculté  de  médecine  imita  cet  exem¬ 
ple  ,  et  établit  une  sembable  chaire.  Dès  l’année  1697,  Vau  Hoorn , 
médecin  du  roi  de  Suède ,  avait  institué  une  école  de  sages-femmes  à 
Stockholm.  11  avait  été  formé,  en  1737,  à  l’hôpital  bourgeois  de  Stras¬ 
bourg,  une  école  pratique  d’accouchement,  la  première  institution 
de  ce  genre  qui  ait  été  consacrée  à  l’instruction  des  élèves-accou¬ 
cheurs  et  sages-femmes ,  école  a  laquelle  présida  J.  J.  Fried,  et  où  étu¬ 
dia  Rœderer.  On  créait  aussi  dans  les  principales  villes  de  l’Europe 
des  hôpitaux  destinés  spécialement  à  recevoir  des  femmes  enceintes, 
et  qui  servaient  ou  servirent  d’écoles  pratiques  d’accouchement. 

L’hôtel-Dieu  de  Paris ,  auquel  succéda  l’hospice  spécial  de  la  Mater¬ 
nité,  avait  cette  destination  depuis  un  très  long  temps  ;  et  à  dater  de 
la  moitié  du  xvni®  siècle,  il  en  fut  successivement  établi  à  Bèrlin,  à 
Vienne,  àGottingue,  à  Copenhague,  àCàsSel,  à  Londres,  à  Moscou, 
a  Bruchsal,  à  Detmoldt ,  à  Fulde  ,  à  Magdebourg ,  à  lén.a  ,  à  Edim¬ 
bourg  ,  à  Rome ,  en  1 797  ,  à  Pétersbourg ,  sous  les  auspices  de  l’impé¬ 
ratrice  Federowna.  Ces  écoles  pratiques  furent  ouvertes ,  les  unes  aux 
élèves  accoucheurs  et  sages-femmes,  les  autres  aux  sages-femmes 
seulement.  L’ignorance ,  les  pratiques  routinières  et  la  témérité  qui 
caractérisaient  trop  souvent  les  anciennes  matronnes  et  même  beau¬ 
coup  d’accoucheurs  ,  ne  disparurent  pas  sans  doute  entièrement.  Ces 
institutions  contribuèrent  du  moins  à  restreindre  cette  classe  d’indi¬ 
vidus  qui  sont  le  fléau  de  l’humanité  qu’ils  sont  appelés  à  secourir  :  il 
put  se  former  un  certain  nombre  de  sages-femmes  capables  de  rem¬ 
plir  dignement  leurs  fonctions. 

C’est  au  xviii®  siècle ,  avons-nous  dit,  que  l’art  des  accouchemens 
prit  une  forme  qui  l’a  placé  presque  au  rang  des  sciences  exactes. 
Cet  heureux  résultat ,  favorisé  par  le  mouvement  général  de  toutes  les 
sciences,  et  par  celui  de  l’anatomie  et  de  la  chirurgie  en  particulier, 
est  dû  principalement  à  Levret  et  à  Smellie.  Ces  deux  hommes  émi- 
mens,  presque  en  même  temps,  en  France  et  en  Angleterre,  remplirent 
à  peu  près  la  même  tâche  ,  arrivèrent  au  même  but.  Tous  deux  per¬ 
fectionnent  le  forceps  ,  récemment  découvert,  de  manière  à  lui  faire 
remplir  tous  les  usages  auxquels  il  était  destiné;  ils  tracent  les  règles 
précises  de  l’application  de  cet  instrument,  qui  semble  combler 
toutes  les  lacunes  de  l’art;  tous  deux  systématisent  l’ensemble  de  la 
science,  et  l’appuient  sur  des  principes  rigoureux  ;  l’obstétrique  ;  par 
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legrs  cpnçegtiopp,  est  ainsi  de  nQ^veau  qfjpstituée  scieptifiqpgBpeBt 
dans  tpptes  ses  parties,  de  inanifre  3  nq  plus  laisser  à  Jpurs  sucpes-. 
seurs  qqe  rtiopneurde  perfectipnpejpeng  pgPtifîf»  il?  ÇJecpuYf ptes cjrr 
coftsceitps,  qqisepgqpsHiyent  ppeppe  apjqupd’pj. 

^insi,  par  les  travaux  dp  cgg  hoipmes  célèbres,  et  à  dater  presgp| 
eptièrepept  (Ip  èppqqe  •>  sont  établies  toutes  les  dpctrjpps  gpj  ré¬ 
gissent  l’art "deg  accouçbemens.  L’anatomip  t|u  bassin  est  étqdiée  daps 
tous  les  détails  qui  peuvent  intéresser  Hobstétriqiie  ;  la  configuration 
de  pette  cavité  osseuse,  l’inclinatipp  de  ses  pl.aps,  la  direction  dp  sçs 
axes^  l’étendue  dps  diapaètres  ,  Ips  rappprts  de  cps  diarnèjrpsavgçpeuj 
de  la  tête  de  renfgpp,  sont  Ip  sujet  d’un  exainen  approfondi,  si  ini- 
portant  pour  la  cpnnaissanpe  du  mécanisme  {je  l’accQuchemept  et 
pour  l’appréciatiqn  de*  causes  qui  peuvent  donner  lieu  à  la  çiystqçie-. 
L’état  de  l’utçrus  pendant  la  gesiai'uu ,  les  diverses  phases  du  ppgr 
duit  da  %  trPUPaptipP  >  laa  paçtjpplarités  anatoiniques  du  foetus  sog^ 
étudiés  spin  i  et  ces  recherches ,  tout  en  laissant  eucgre  ilgap; 
coup  à  de  pouyelles  investjgatipns,  éclairent  plqsieprs  qqéstions 
importantes  relatives  à.  l’ayortement  pt  à  divers  pdpqpfuèua?  pliy- 
siplogiqpes  dp  îa  partqritipn.  L’opinion,  qui  ,  pnajgré  les  pb^seryar. 
lions  dr  Ra^îd  pojutufip  et  d’Ambr.  Paré,  ®Ur  la  position  dp  i’gp^ 
fant  dans  l’utérus,  était  encore  hésitante,  est  dépnitivement  fiyéf* 
La  fflétfipfie  d’exploration  par  le  tpuqher,  dont  Mauriceau  ,  P.pypntpr, 
etde  l'ailptle  ont  montré  toute  l’importance  j  reçoit  de  pombrptise| 
et  ppuyejlps  applications  pour  l’appréciation  des  ditnepsipgs  du  bas¬ 
sin  ,  ainsi  qge  de  celles  cjp  la  tète  do  l’enfant  et  pour  la  connaissance, 
dps  diverses  prégepiatiops  de  çelui-çi.  Le  mécgpisjpe  de  l’açcpij:; 
chpgient,  jjjsqu’alqrs  incpnnu,  pst  enfin  dévoilé;  pn  suif  Isg  rgyPn 
Iptiopi  qu’effectuent  les  diversps  parties  de  l’enfant  en,  frayprgggf 
les  passagps  di}  bassin,  üne  pbservatien  plus  exacte  des  pbp.no'PfSIS 
qui  aeppgîpaggept  la  délivrance  nipntre  le  vipp  4e  ppf  Ppinipns 
explusiyes  qui  prescrivpnt  pp.de  la  faire  toujours  immédiateipegf 
après  l’accouchement,  ou  de  l’abandonner  ppgsiam,m,pnt  aux  effprî® 
la  nature  ;  el|e  indique  les  cas  où  i|  faut  adopter  l’une  ou  l’gutrg  mé¬ 
thode-  Eufifi  1  iSî*  diverses  capges  dp  dystocie  spnt  dptprnaipées  aypp 
plus  de  prépisiop  ;  et  les  mpyeps  plps  puissans  et  plug  cqrgplets  que 
Part  a  à  sa  diappaiîipn  ppur  surmonter  jes  pbstaclps  et  élpigpçF  jes 
dangers  de  l’accpuchement  sont  dirigés  avec  suppté,  dagg  Ig  plfjs 
grand  intérêt  dps  femmes  et  de  Ipürs  pnfans ,  ptp.,  etc.  La  jyiste.  apPFST 
ciatjon  des  Ressources  de  la  nafjire,  l’emploi  raisogné  et  méthptjjgu? 
de  la  version ,  du  forceps  pt  du  leyier  rendent  très  rares,  et  font  re¬ 
jeter  dans  les  cas  exceptionnels  les  moypns  extrêmes  de  l’embryotomip, 
de  l’opératiqu  eésntienne  et  de  la  section  de  la  symphyse  pubienne,  inia- 
ginéepar  Sigaut  en  1777  pour  agrandir  un  bassin  trop  resserré.  Gps 
deux  dernières  opérations  devinrent  alors  en  France  le  sujet-de  dis¬ 
cussions  que  la  passion  parvint  à  rendre  scandaleuses,  mais  dont  le 
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tçgriia  çu  Hl'ofit  jle  T^rt  gf  de  l’^manité  ;  on  finit 
par  refppppîfrç  gup  chae^gg-dp  cgs  opérations,  adoptée  PB  prpscrite 
FFlHSh'fffiPÇt  par  des  prgygpljpns  égaleipspt  exagérées,  e§t  appli- 
^ÎP?  rffi!  pjFfi8B®*PEPg|  RPrtiPH!*É'’Pa>  Pt  flfei  §•  la  septiou  de 
If  SyP’RÎty^P.fat  gtft'H®  ripoggréusp  gge  jîfiysfgrqtpipig,  jj  gst.descas  en 
çlps  ÜP??,?}  Çpifite®  PÈ  ?9P  iBspffîpâfifiP  prescrit  tle  recouriB  à  la  der- 
Rfèrg  "Rprgtj.on. 

Tellg^  fgpegt  la  marcfie  de  rpbstgtrigue  et  Igs  réyolutipps  qu’elle 
a  dap^  sgs  principggx  points  jpSfiP’au  xi?^°sièclei  ÎJpus  termi- 
jierpng  gn  jnenÇionggnt  brièyeigent  les  bpmptes  .cfes  fliyses  pays  qui 
eprçpf  P?P‘ EFPSrÉ  <1?  fiP‘ M  dans  cgttp  trpisièjng  et  dernière 
périgdg  df  sgn  jtistojpe ,  pp  gpi  le,^  propagèrent  par  leijrs  leçons  et 
îeges  gpypages.  ‘  •  •  ;  - 

Frpcp ,  malgrg  les  hppjmes  éminens  qqi  s’y  étajent  gtantrés  plus 
que  (laps  tputçs  les  putres  cqptrées,  aucun  apcouçheur,  ayant  le 
xyni'  sigclg,  pg  f’était  liyrg  à  l’SRseignement  de  l’obstétrique,  fie  prer 
pier  qui  parpt  remplip  ggtte  lagpng,  dans  jes  premières  appéëS  de  ce 
sjèçie,  çg  fut  Grégoire,  qpi  p’est  gflgre  conpq  que  par  rhqmqtgge  que 
lui  pnt  rendu  quelgues-gns  de  ses  disgiplgs,  ag  npmbre  desquels  il 
faut  compter  Smellig-  Ce  professeur,  pour  fairg  mjeuy.  cqjqaprendre 
sgs  démqnstratiqns ,  avait  iipaginé  BR  bassip  en  qsier  gnyelqppé  de 
cuir,  dans  legpel  il  simulait  une  partje  des  acicouchemens,  fit  qui  fut 
sans  doute  jg  prgrnier  jnRflàlp  4?®  fqptprpes  géqérajemfinî  epapLoyés 
aujijurd’hui  dgns  l’ensgigneniepr.  ^lesnard,  qui,  par  Ig  publication 
4g  spn  ggjVg  f(fî  “Ç^OMch/untVS ,  ej.  jeg  dqptrings  ayaucéfis  qui  y  sont 
exggsjgs  î  “?  Ftit  pas  étifinger  au  npquvepagjit  {le  Iq  scigncg,  et  Huaos, 
gui  a  Igiairç  plusieurs  points  d’pbstgtrique,  et  pqtatnRjent  Ig  dqc- 
IfîB?  4??  Sé“!9*^FitB5‘P5  ptçrines,  pcpcédgrgnt  immédiatement  Le- 
yretîç’gst  f  oiçsf  gui,  le  pyeçfijer,  eq  fpt  cfiargé  de  faire  des 
fOUfs  4’5>Ç!;oucjieineP;|  dtiR!  Ig®  foples  dp  chirurgie.  Enfin  parut 
L|Yret,  doRt  noug  ayons  prépédemméot  êigpal.é  le  mérite  ef  l'in¬ 
fluence;  Levret,  qui,  comme  noqs  l’qyqns  dit,  changea  la  face  de 
|a  fcienpp  ;  gui ,  par  sa  pratique ,  ses  éprits ,  pt  soptout  par  son  ensei 
gJlgmpRf,  y  opéra  la  plus  grapde  révplution  qu’elle  ait  subie ,  et  donna 
l’iyeil  à  toutes  les  réffirmps,  à  tops  les  perfpctiqnupjnens  qu’elle  a 
«prouvés  :  par  fieyret  n’gst  pofnt  réyéjé  fout  eptjpr  par  ses  écrits, 
ç’gst  plus  çncope  pgp  leg  glèyes  formés  à  sps  leçons ,  pt  qui  répandi- 
pent  pi  4gyçlpppèpent  sps  doctrines  dans  toute  l’Eup.ope ,  qu’on  doit 
ig  juger. 

Lçs  accoucheurs  français  furent  nécessairement  les  premiers  à  sui¬ 
vre  l’impulsion  donnée  à  leur  art.  Barbaut  et  Deleurye,  professeurs 
ll’accouchement  au  Collège  de  chirurgie  ,  fierpux,  de  Dijon,  Louis, 
(je  l’Académie  roy.  de  chiptirgie ,  ptc.,  marchèrent  sur  les  pas  de 
Levret,  et  éclairèrent  divprs  points  d’obstétrique.  Antoine  Petit,  re¬ 
nommé  comme  médecin ,  aquérait  une  réputation  plus  durable  par  se^ 
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leçons  d’obstétrique,  par  ses  vues  sur  le  mécanisme  de  l’accouchementj 
et  par  la  célèbre  dispute  qu’il  soutint  relativement  aux  naissances  tar¬ 
dives.  Solayrès  ,  qu’une  mort  prématurée  empêcha  d’acquérir  toute  la 
(gloire  qui  lui  était  destinée ,  vécut  cependant  assez  pour  obtenir  de 
brillans  succès  dans  l’enseignement ,  jeter  de  vives  lumières  sur  le 
mécanisme  de  l’accouchement  naturel ,  et  donner  cette  classification 
des  présentations  du  fœtus  qui ,  développée  par  Baudelocque  ,  devait 
être  un  des  traits  saillans  de  la  doctrine  de  celui-ci.  A  la  fin  du  siècle 
se  distinguent,  mais  à  des  titres  bien  différens,  Lanverjat ,  Sigault; 
l'inventeur  delà  symphyséotomie,  Leroy,  Coutouly,  qui  prennent 
part  aux  discussions  si  scandaleuses  que  provoquèrent  alors  entre 
les  accoucheurs  français  l’opération  césarienne  et  la  section  de  la 
symphyse.  Mais  l’homme  qui,  à  cette  époque,  sembla  succéder  à 
la  renommée  de  Levret,  et  soutint  l’école  française,  ce  fut  Baudeloc¬ 
que.  Si  l’on  ne  doit  à  Baudelocque  aucune  de  ces  découvertes  qui  an- 
noncent  le  génie,  si  l’esprit  de  méthode  le  fit  tomber  dans  l’excès  d’une 
classification  des  présentations  du  fœtus  chargée  de  divisions  et  de 
subdivisions  inutiles,  il  exposa  dans  ses  leçons  et  ses  ouvrages  toutes 
les  parties  de  l’art  avec  une  précision,  une  solidité  de  jugement  et 
d’expérience  personnelle,  qui  remplaçait  et  faisait  plus  que  compenser 
l’absence  d’une  grande  originalité.  Du  reste  ,  il  est  peu  de  points  de  la 
science  qu’il  n’ait  éclairés  par  ses  observations,  et  il  en  est  quelques-uns 
qu’il  a  avancés  par  des  recherches  et  des  idées  nouvelles;  tels  sont, 
par  exemple,  ceux  qui  ont  trait  aux  mouvemens  de  la  tête  et  du  corps 
du  fœtus  dans  le  passage  à  travers  le  bassin  et  aux  rapports  entre  les 
diamètres  du  bassin  et  ceux  de  la  tête  de  l’enfant ,  etc.  Baudelocque , 
plus  que  personne ,  contribua  à  faire  apprécier  les  ressources  de  la 
nature  dans  l’accouchement,  et  détermina  avec  plus  de  précision 
qu’on  ne  l’avait  fait  les  cas  où  doivent  être  appliqués  les  secours  de 
l’art.  Il  forma  dans  ces  principes  un  grand  nombre  d’accoucheurs  et 
de  sages-femmes  qui  honorèrent  un  art  trop  souvent  encore  aban¬ 
donné  à  l’ignorance  et  à  la  routine. 

Avant  Smellie  ,  l’Angleterre  n’avait  produit  que  peu  d’accoucheurs 
qui  pussent  rivaliser  avec  ceux  de  la  France.  Cependant  d’honorables 
tentatives  faisaient  prévoir  que  ce  pays  allait  entrer  en  lice.  Ce  fut 
de  là ,  comme  nous  l’avons  vu,  par  les  Chamberlayne,  que  partirent 
les  premières  ébauches  du  forceps  et  du  levier.  Sur  la  fin  du  xvii®  siè¬ 
cle,  et  au  commencement  du  xviii®,  Gîffard  exerçait  avec  habileté 
l’art  des  âccouchemens  à  Londres ,  et  recueillait  l’histoire  publiée 
après  sa  mort  des  cas  intéressans  qu’il  avait  observés  dans  sa  pra¬ 
tique.  Maubray ,  en  1724,  avait  écrit  un  Traité  qui  n’offrait  rien 
de  neuf,  et  qui  était  presque  entièrement  pris  de  Deventer;  mais  il 
doit  être  cité  pour  avoir  fait  le  premier  dans  son  pays  des  cours  d’ac- 
couchemens.  Après  lui ,  Chapman  avait  acquis  une  célébrité  méritée 
en  décrivant  et  figurant  le  premier  le  forceps  de  Chamberlayne,  et  en 
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donnant  de  bons  préceptes  sur  les  applications  de  cet  instrument;  il 
s’était  élevé  avec  force  contre  l’usage  du  crochet  dans  les  cas  où  l’on 
n’était  pas  assuré  delà  mort  de  l’enfant.  Manningham,  qui  établit  un 
hospice  d’accouchemens  dans  sa  propre  maison ,  alors  qu’il  n’en  exis¬ 
tait  pas  encore  à  Londres,  avait  publié,  en  1739,  un  livre  estimable, 
qui  fut  traduit  en  latin  par  l’Allemand  Ph.-Aug.  Boehmer.  Enfin,  en 
1741,  avait  paru  le  Traité  d’ obstétrique  ie.  Fielding  Ould ,  qui  donna 
les  premières  notions  positives  du  mécanisme  de  l’accouchement. 
Mais  Smellie  les  effaça  tous.  Digne  émule  deXevret,  sans  en  avoir 
eu  peut-être  tout  le  génie,  mais  plus  méthodique  et  plus  complet, 
Smellie,  comme  nous  l’avons  dit,  partage  avec  cet  homme  célèbre 
la  gloire  d’avoir  donné  à  l’obstétrique  la  forme  et  les  principes 
qui  en  ont  fait  la  branche  la  plus  positive  de  la  médecine.  Si  son  in¬ 
fluence  ne  fut  pas  aussi  universelle  que  celle  de  l’accoucheur  français, 
elle  fut  puissante  en  Angleterre,  et  y  forma  une  école  qui  suivit  et 
étendit  ses  principes.  On  doit  citer ,  parmi  les  accoucheurs  de  ce 
pays,  dans  cette  période ,  Burton,  dont  le  Traité,  publié  la  même 
année  que  celui  de  Smellie,  mais  bien  inférieur,  renferme  cependant 
des  remarques  utiles,  surtout  sur  la  circulation  placentaire  et  la  nu¬ 
trition,  du  fœtus ,  sur  l’utérus  et  sur  la  situation  de  la  tête  de  l’enfant 
au  détroit  supérieur  ;  Hamilton ,  remarquable  par  la  solidité  de  ses 
principes  et  la  sûreté  de  son  jugement;  Will.  Hunier,  si  célèbre  par 
ses  planches  anatomiques  sur  l’utérus  pendant  la  gestation  ,  mais  qui 
fut  injuste  envers  Levret  et  Smellie,  et  dont  les  doctrines  sur  les  di¬ 
verses  parties  de  l’obstétrique,  exposées  dans  l’ouvrage  de  Johnson, 
sont  souvent  fausses  ou  paradoxales;  W.  Osborn,qui  fut  justement  cri¬ 
tiqué  par  Hamil  ton  pour  ses  idées  sur  l’opération  césarienne,  à  laquelle 
il  préférait  la  perforation  du  crâne  du  fœtus  ;  Leake,  plus  remarquable 
par  ses  travaux  sur  les  maladies  des  femmes  et  des  enfans  que  par 
ceux  qu’ils  a  faits  en  obstétrique  proprement  dite  ;  Foster  et  Dease, 
de  Dublin ,  etc.  Mais  le  disciple  le  plus  brillant  de  Smellie  fut  Denman  , 
qui  s’attira  une  justejrenommée  par  ses  leçons ,  par  ses  travaux  sur  dif- 
férens  points  d’obstétrique  ,  particulièrement  sur  l’application  du  for¬ 
ceps  ,  sur  les  hémorrhagies  utérines  ,  et  à  qui  sont  dues  les  premières 
et  remarquables  observations  sur  l’évolution  spontanée  du  fœtus. 

Les  Pays-Bas  ,  qui  avaient  eu  Deventer  et  Ruyseh ,  n’avaient  point 
cessé  de  cultiver  l’obstétrique  à  côté  des  autres  branches  florissantes 
de  la  médecine.  Mais  ce  pays ,  dans  la  période  qui  nous  occupe , 
offrit ,  en  fait  de  cupidité ,  l’exemple  le  plus  triste ,  en  ce  qu’il  fut 
presque  général,  qui  se  soit  peut-être  montré  dans  les  annales  de  l’art. 
Une  corporation  tout  entière  eut  l’impudeur  de  demander  aux  lois  le 
monopole  de  l’instrument  de  Roonhuysen  et  de  l’exercice  des  accou- 
chemens.  On  conçoit  qu’avec  cet  esprit  rétréci  les  chirurgiens  de  ce 
pays  n’aient  point  été  les  auteurs  des  réformes  que  devait  bientôt  subir 
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l’obstétrique  par  l’introduction  du  forceps  dans  l’art,  quoique  le  le¬ 
vier  de  Roonhuysen  et  l’informe  forceps  de  Palfin  eussent  dû  les 
mettre  les  premiers  sur  la  voie  de  la  grande  découverte.  Cependant , 
à  cette  époque,  on  doit  citer,  comme  ayant  cultivé  l’art  et  la  scieflêè 
avec  distinction ,  deux  hommes  dont  les  ouvrages  écrits  en  hollandais 
sont  peu  connus;  l’un  est  J.  Denys,  dont  Haller  caractérise  le  livré 
par  ces  mots  :  Bonus  et  iaude  elignus  liber,  etc.,  qui  a  publié  de  très 
bonnes  observations  parmi  lesquelles  il  s’en  trouve  sur  le  chatonné- 
ment  du  placenta  ,  mais  qui  paraît  avoir  souvent  employé  la  perfora¬ 
tion  de  la  tête  de  l’enfant  dans  des  cas  de  dystocie.  L’autre  est  Corn  Plê- 
vier,  quij  parmi  beaucoup  d’observations  intéressantes,  indiquées  pàf 
Haller  dans  sa  Bibliolh.  ckir.,  signala  l’un  des  premiers  les  inconvé- 
niens  d’un  bassin  trop  ample,  et  qui,  peu  partisan  du  levier  de  Roon¬ 
huysen;  avait  souvent  recours  an  forceps  de  Grégoire,  dont  il  âvâit 
suivi  les  leçons  à  Paris. 

Dans  la  seconde  moitié  duxviii*  siècle,  la  Hollande  compte  plusieurs 
hommes  distingués  qui  poursuivirent  les  progrès  de  l’art.  Au  premier 
rang,  par  la  date  comme  pàr  le  talent ,  doit  être  nommé  P.  Camper , 
qui  toucha  à  presque  tontes  les  parties  de  la  médecine  et  y  laissa  dans 
toutes  des  marques  d’un  esprit  supérieur.  Cet  homme  célèbre ,  élevé 
dans  les  principes  de  Levret  et  de  Smellié,  introduisit  dans  sa  patrie, 
avec  ces  principes ,  des  vues  plus  libérales  et  plus  scientifiques  en  ee 
qui  concerne  l’exercice  de  Fart  des  accouchemens,  et  fit  des  remarques 
précieuses  sur  l’èmploi  du  levier  dans  le  cas  d’enclavement  de  là  télé, 
et  surtout  sur  l’anatomie  du  bassin.  Après  Camper  doivent  être  cités 
Van  Doeveren  et  Sandifort  :  malgré  qu’ils  ne  se  fussent  Occupés  que 
d’une  manière  accessoire  de  l’obstétriqne ,  ils  en  éclairèrent  plusieurs 
points,  et  contribuèrent  surtout  à  ses  progrès  parla  direction  qu’ils 
donnèrent  aux  diverses  études  qui  concernent  cet  ârt.  Ainsi  Van  Doe¬ 
veren  publia  un  Recueil  d’observations  où  trouvèrent  place  dès  faits 
intéressans  concernant  l’art  des  accouchemens ,  et  présida  à  la  rédac¬ 
tion  ,  s’il  ne  fut  pas  Fauteur  de  plusieurs  thèses  sur  des  sujets  d’ob¬ 
stétrique  ,  entre  autres  de  la  Dissertation  de  P.  Micbell ,  sur  la  section 
de  la  symphyse  pubienne.  Sandifort,  outre  le  même  mérite,  avança 
particulièrement  Fanatomiè  du  bassin ,  par  ses  remarques  sur  les 
dimensions  de  cette  cavité.  C’est  sons  sa  présidence  que  furent  soute¬ 
nues  les  dissertations  de  Van  der  Eems  et  de  Van  Leeuwen ,  qui  lui 
sont  souvent  attribuées ,  et  où  Fhistoire  des  différentes  parties  de 
Fart ,  chex  les  anciens  et  les  modernes ,  est  exposée  avec  tant  d’exacti¬ 
tude  et  appréciée  avec  tant  de  justesse. 

L’Allemagne ,  d’où  était  partie  la  première  impulsion  de  l’obsté¬ 
trique  chez  les  modernes,  resta  long-temps  en  arrière  des  autres  eon- 
trées  et  surtout  de  la  France.  Depuis  le  siècle  de  Roesslin  ,  de  G.  Bau- 
bin  et  de  Spach ,  il  n’avait  apparu  dans  les  contrées  septentrionales  de 
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l’Europe  que  peu  d’hommes  qui  pussetlt  donner  une  idée  fatorabledê 
la  manière  dont  cette  partie  de  là  médecine  f  était  étudiée  et  êxereée, 
et  pas  un  homme  éminent  ne  s’y  était  montré.  Voelterj  dans  son  ou¬ 
vrage  publié  en  1679,  et  réimprimé  en  1722,  en  était  encore  aux  doc¬ 
trines  des  anciens  (Haller).  Cependant  de  Hoorne  et  la  sage-femme 
Justine  SiegiHundeO ,  qui  écrivaient  quelques  années  plus  tard , 
avaient  une  pratique  plus  éclairée.  A  défaut  d’ouvrages  originaux 
qui  répandissent  l’instruction  parmi  ses  compatriotes  ,  Ph.  Ad. 
Boèhmer  traduisait,  en  1746,  le  Compendium  de  Manningham  ,  et  y 
faisait  de  judicieuses  additions,  entre  autres  sa  dissertation  sur  les 
avantages  et  l’usage  du  forceps  anglais.  Enfin  ,  Hœderer,  qui  avait 
pris  connaissance  à  Paris  et  à  Londres  des  nouvelles  doctrines  de  Lè- 
vret  et  de  Smellie,  développa  darts  ses  cours  à  Gottingüe  et  dans  ses 
ouvrages  les  principes  de  ces  hommes  célèbres ,  et  avança  les  connais¬ 
sances  du  mécanisme  de  l’accouchement,  de  ses  obstacles;  été.;  par 
ses  récherches  sur  l’axe  du  bassin,  sur  le  volume  et  le  poids  dd  foe¬ 
tus  ,  etc.  En  même  temps,-  un  autre  élève  de  LeVret ,  Népom.  CraSti ; 
faisait  d’utiles  rècherChes  sur  le  diagnostic  des  positions  de  l’efifàtit, 
et  publiait  Un  mémoire  remarquable  sur  lesruptures  de  l’utérus;  c’ést 
Cranu  qui,  soüs  le  nom  de  6.  Fréd.Guttermanh,  combattait  l’ârt  mèüf- 
trièr  et  barbare  de  l’accoucheur  Deiseh,  pour  qüi  tôüs  les  Cas  d’accou¬ 
chement  laborieux  ne  présentaient  d’autres  indications  que  remploi 
des  crôcheis  tranchans  et  aigus,  du  perce-crâne,  et  du  coutëâu  à 
-démembrement  :  doctrin  e  qui  dominait  a  peu  près  alors  ên  Allemagne. 

A  dater  de  cette  époque,  C’est-à-dire  de  celle  où  professèrent  ét 
écrivirent  Rœderer  à  Gottingüe,  et  Crantz  à  Vienne ,  l’Allemagné  en¬ 
tra  enfin  ,  avec  là  France  et  l’ Angleterre,  en  communauté  dé  eonifais^- 
satffcés  et  d’efforts  pour  l’avancement  de  l’Obstétrique.  J.-Fr.  Henkel , 
sans  éclairer  l’art  par  aucune  découverte,  professait  à  Berlin  les  doc¬ 
trines  de  Rtederer  et  la  propageait  par  ses  écrits.  Plenck  ét  Fried  lé  fils 
rédigeaient  dès  Traités  élémentaires  d’après  les  meilleurs  priàcipès. 
En  Dânemarck,  Sâxtorph  décrivait  parfaitement  lès  rapports  sUéCessifS 
de  la  tête  avec  le  bassin  dans  Son  passage ,  posait  sür  l’appliCatiori  dù 
forceps  des  préceptes  qui  n’ont  été  acceptés  quê  de  notre  temps,-  et 
traçait  avec  précision  la  conduite  à  tenir  pour  l’extraction  du  délivre  ; 
et  Rang  fixait  lès  connaissances  sür  lès  âxes  du  baSsin.  L’Allèmagrié 
alors ,  par  ses  institutions  pour  l’exercice  et  l’enseignement  de  l’obsté- 
triqiie,  par  le  nombre  d’hommes  distingués  qu’elle  produit,  par  lèS 
travaux ,  les  recueils  qu’elle  fait  paraître  kir  cetfé  branche  de  la  mé¬ 
decine  ,  semble  dépasser  ses  rivales,  et  se  livré  à  l’étude  de  toutes  les 
parties  de  l’art  avec  une  ardeur  qui  ne  s’ est  point  ralentie  dans  le  siècle 
suivant,  et  dont  la  bibliographie  qui  suit  cet  article  pourra  faire  ju¬ 
ger.  Mais  quatre  hommes  y  dominent  presque  en  même  temps ,  ou  s’y 
succèdent  à  peu  de  distance  :  ces  hommes ,  autour  de  qui  se  grou- 
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pent  une  foule  d’accoucheurs  distingués  ,  et  qui  donnent  l’élan  à  tous 
les  travaux,  sont  Saxtorph,  Stein,  Baër  et  Osiander  ;  ces  deux  der¬ 
niers  ,  qui  ont  vu  le  premier  quart  de  notre  siècle ,  appartiennent , 
comme.  Baudelocque  ,  à  l’époque  actuelle. 

Saxtorph,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  publia  de  nombreux  ou¬ 
vrages  ,  qui,  écrits  en  latin  ou  en  danois ,  furent  traduits  et  répandus 
en  allemand.  Stein,  l’un  des  plus  célèbres  élèves  de  Levret,  inventa, 
comme  son  maître,  un  grand  nombre  d’instrumens  pour  répondre  aux 
diverses  indications  que  lui  suggérait  son  esprit  perspicace.  11  n’est 
point  départies  de  l’art  qu’il  n’ait  éclairées  ou  perfectionnées  par  des 
faits  traités  avec  une  grande  habileté ,  ou  par  des  remarques  et  des 
applications  pleines  de  justesse  et  de  sagacité.  Dans  son  principal  ou¬ 
vrage,  les  doctrines  de  Levret  sont  développées,  étendues  et  expo¬ 
sées  sous  une  forme  aphoristique.  Boer,  qui  pratiqua  à  Vienne ,  donna 
à  son  école,  comme  Baudelocque,  en  France,  un  cachet  remarqua¬ 
ble  d’expectation ,  et  dut  à  sa  confiance  dans  les  ressources  de  la  na¬ 
ture  la  pratique  la  plus  heureuse.  On  trouve  dans  ses  ouvrages  des 
notions  utiles  sur  la  déchirure  du  vagin,  sur  l’opération  césarienne, 
sur  la  putrescence  de  l’utérus,  et  des  idées  neuves  sur  les  présenta¬ 
tions  des  fesses,  sur  celles  de  la  face ,  que  Zeller  cependant  avant  lui 
avait  admises  comme  appartenant  à  l’accouchement  naturel.  Des 
principes  tout  différons  dirigeaient  la  pratique  active  d’Osiander,  qui 
occupait  à  Gottingue  la  chaire  d’obstétrique,  et  était  à  la  tête  delà 
clinique  d’accouchemens.  Osiander,  en  effet,  porta .  dans  l’apprécia¬ 
tion  des  faits  d’obstétrique  un  esprit  hardi  ,  et  presque  paradoxal,  qui 
le  poussa  à  faire  un  fréquent  usage  des  secours  de  l’art,  et  en  parti¬ 
culier  du  forceps.  Les  moyens  que  les  autres  employaient  dans  les  cas 
extrêmes  étaient  mis  par  lui  en  usage  pour  les  moindres  difficultés. 
Osiander,  comme  Flamant,  de  Strasbourg,  ramena  l’attention  des  ac¬ 
coucheurs  du  côté  de  la  version  céphalique.  Après  ces  chefs  de  l’ob¬ 
stétrique  en  Allemagne,  nous  citerons  simplement  pour  mémoire,  et 
sans  chercher  à  apprécier  leurs  titres  divers,  Zeller,  Gehler,  Steindele, 
Meza,  Wigand ,  Sommer,  Starck,  Schlegel ,  Elias  Siebold,  etc. 

L’Italie  fut  long-temps,  comme  l’Allemagne,  sans  prendre  part  aux 
travaux  qui  se  faisaient  ailleurs  en  obstétrique.  L’ouvrage  de  Sébas¬ 
tien  Melli,  publié  en  1727,  et  réimprimé  pour  la  troisième  fois  en  1750, 
témoigne  de  l’état  arriéré  où  était  alors  dans  ce  pays  cette  branche  de 
la  médecine.  Mais  enfin  des  connaissances  plus  étendues  y  péné¬ 
trèrent  avec  les  doctrines  de  Levret,  et  s’y  montrèrent  dans  les  ou¬ 
vrages  de  Vespa,  Tanaron,  Nessi,  Valle,  etc.  L’un  de  leurs  meilleurs 
auteurs  qui  parut  à  la  fin  du  siècle  dernier,  et  au  commencement  de 
celui-ci,  fut  Asdrubali,  qui  n’est  guère  connu  en  France  que  par  les 
critiques  souvent  injustes  que  madame  Lachapelle  dirigea  contre 
quelques-unes  de  ses  doctrines. 
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Les  autres  pays  ne  pourraient  que  nous  fournir  le  sujet  de  quelques 
considérations  sur  l’état  où  s’y  trouvait  naguère  et  s’ÿ  trouve  peut- 
être  encore  la  pratique  des  accouchemens;  tels  sont  en  particulier 
l’Espagne  et  le  Portugal,  qui  noussontpeu  connus  sous  le  rapport  mé¬ 
dical;  il  nous  suffit  de  savoir  que  ces  pays  n’ont  rien  fourni  à  l’avan- 
.  cernent  de  l’obstétrique. 

Nous  croyons  devoir  nous  arrêter,  dans  l’histoire  de  l’art,  à  cette 
époque  que  ferme  Baudelocque ,  digne  et  complet  représentant  de 
l’école  de  Levret.  En  avançant  davantage,  nous  serions  exposés  à  en¬ 
trer  dans  le  dooaaine  didactique  de  l’art ,  et  dans  la  discussion  des 
nouveaux  principes  qui  tendent  à  s’y  établir  et  à  modifier  cette  école. 
Le  temps ,  en  recueillant  les  faits ,  et  le  génie  de  quelque  Levret ,  en 
coordonnant  et  systématisant  avec  les  doctrines  précédentes  les  ob¬ 
servations  et  les  idées  de  Denman  sur  l’évolution  spontanée,  de  Fla¬ 
mant  et  d’Osiander  sur  la  version  céphalique,  de  Naegele  sur  le  mé¬ 
canisme  de  l’accouchement ,  nous  apprendront  ce  qu’il  faut  penser  de 
cet  état  de  perfection  auquel  nous  croyions  l’obstétrique  parvenue. 
Quelques-unes  de  ces  nouvelles  idées  jetteront  sans  doute  aussi  quel¬ 
que  lumière  sur  les  doctrines  des  anciens,  trop  légèrement  condamnées 
peut-être,  principalement  sur  leur  version  céphalique,  qu’ils  eurent 
sans  doute  tort  d’admettre  exclusivement,  mais  que  l’école  de  Mauri- 
ceau  et  surtout  celle  de  Levret,  qui  possédait  la  précieuse  ressource 
du  forceps,  rejetèrent  peut-être  aussi  d’une  manière  trop  exclusive. 

Bibliographie.  —  Nous  disposerons  les  ouvrages  publiés  sur  l’ob¬ 
stétrique  dans  l’ordre  suivant  ;  1®  généralités  ;  2®  traités  généraux; 
3® ouvrages  sur  les  divers  points  généraux,  mélanges,  etc.;  4®  plan¬ 
ches  et  figures;  5°  instrumens,  appareils;  6®  hygiène  publique  et 
médecine  légale  relative  à  l’obstétrique;  7“  collection  d’auteurs; 
8°  recueils  périodiques;  9°  histoire  et  littérature. 

I.  Généralités. 

Hecqdet.  De  l’indécence  aux  hommes  d’accoucher  les  femmes,  etc.  Tré¬ 
voux,  1712’,  in-12. 

Roederer(J.G.).  De præslantiâ  artis  obstetticice.  Gottin^e,  1752,  in-4®. 

Deleürye  (Fr.  Aug.).  Discours  sur  fart  des  accouchemens ,  prononcé 
aux  Écoles  cte  chirurgie.  Paris,  1776,  in-8®,  pp.  32. 

JoERDE.YS  (P.  Godefr.).  Fe?i  den  Eigenschaften  des  üchten  Geburtshel- 
fer,  etc.  —  Des  qualités  d’un  bon  accoucheur.  Leipzig,  1789,  in-8“. 

Galhjs  (J.  Ant.),  De  re  obstetricia.  Dans  Cdmm.  Bononienses ,  t.  iii, 
c.  p.  87. 

Weidmann  (J.  P.).  De  officio  artis  obstetricice  contedendo  solis  viris. 
Mayence ,  an  xii,  in-4®. 

Maygrier  (  J.  P.  ).  Des  qualités  physiques  et  morales  de  l’accoucheur. 
Paris,  1801,  in-8®. 
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Waher  (J.  Gottl.).  Was  ist  Geburtshulfe?  Berlin,  1808,  in-8“. 

Seiler  (B.  G.)  ,  resp.  C.  L.  Pistoriüs.  Diss.  de  arlis.  obstétricien  studio 
medicis  maxime  necessetrio.  VVittemberg,  1811 ,  in-4“. 

§iEBOLD  (Ed.  G.  J.).  Comrn.  exhibens  disquisitionem  an  ars  obstetricia 
sit  pars  ckirurgias  ?  Gottingue,  1824,  in-4“- 

JoERG  (J.  Ch.  G.).  Was  hat  eine  Entbindungsçhule  z\i  leistfn  un4  me 
imss  sie  organisirt  sein?  Auseinanûerg^setzt.  Leipzig,  1829,  in-4o. — 
Veber  die  stellung  4fr  Geburtshulfe  zur  Arzneihgnst.  Ans  deEsen  Nqçh- 
<ÿe.isser)gen  für  die  tlieor.  u.prakt.  Qeburts}\iilje  Leipzig,  1831  , 

in-8®. 

II.  Traitas  généraux. 

Moschion.  nept  Twv  •[■uvaixeiûiv  lyrtSav.  De  mulierum  passionibas  liber 
(grœe.  et  \at.')quem  ad  mentem  manuscripti  grœci  in  bibliotheea  cœsaren- 
regia  Vindeb.  asservati,  tum  propriis  correctionibus  emendavit,  additaque 
versione  latina  edidit  P.  O.  Dewetz.  Vienne,  1793,  in-8°. 

Roessli.n  (Gottlofa)  ou  Eucharius  Rbodion.  Der  swangeren  Frauen  uni 
De' ammen  Rosengarten  (sans  indication  de  lieu  ni  de  date.  La  préface 
est  datée  de  Worms  et  du  20  févr.  1513) ,  in-é",  55  feuilles,  13g.  en 
hois.  —  D’autres  éditions  ont  paru  à  Augsbôurg  et  Francfort-sur-le- 
Mein.  Nous  ne  citerons  que  les  suivantes  qui  ont  été  vues  par  Haller. 
Augsbôurg,  1521,  in-4“;  1551,  in-S».—  Trad.  lat.  De partu  hominis,  et 
quœ  circa  ipsum  accidunt,  //éel/uA.  Francforl-sur-le-Mein  ,  1532,  1537, 
1544,  1551,  1554,  1556,  156.3,  in-8^  Paris,  1535,  1538,  in-16.  Venise, 
1536,  in-12.  — Trad.  du  latin  par  Paul  Bienassis.  Livre  des  divers  tra¬ 
vaux  et  enfantemens  des  Jenimes.  Paris,  153.6,  in-8<>,  1540,  15,63, ,  15.77, 
in-16  et  in-12. 

Ruff  ou  Ruef?  (Jacques).  Eiif.  schôn  lustig  Trostbüçkle  non  den  Em- 
pfengknussen  und  Geburten  der  Jhfenschen  uni  ihren  nielfetltigen  Zufal- 
len,  etc.  Zurich,  1553,  etc.,  in  4“,  fig.  Les  dernières  édit-  PPt  pour 
titre:  Bebammenbuch,  etc-  Francfort-sur-le-Mein ,  1588,  1600,  in-4". 
—  Trad.  lat.  De  concepta  et  generatione  hominis,  et  iis  qaie  circa  heee  po- 
tissimum  considerantur,  libris  vi,  etc.  Zurich,  1554,  in-4'’.  Francfort, 
1580,  1587,  in-4“,  fig. 

Paré  (Ambroise).  Briefve  collection  de  l'administration  anatomique, 
avec  la  manière  de  conjoindre  les  os  et  dlextraire  les  enfans.  Paris,  1550 , 
petit  in -8“  de  96  feuillets.  —  Deux  livres  de  chirurgie.  L  De.  la  géné¬ 
ration  de  l’homme,  et  manière  d’extraire  les  enfans  hors  du  -ventre  de  la 
mère,  ensetnble  ce  qu’il  faut  fairs,  pour  la  faire  mieux  et  plus  tost  accoucher, 
avec  la.  cure  de  plusieurs  maiariies  qui  lui  peuvent  survenir.  IL  Etes  mons¬ 
tres,  etc.  Paris,  1573,  in-8?,  et  dans  OEuvres  compl. 

VoELTER  (Chr.).  Neu  erôffnete  Hebammenschule,  nebst  Bericht  tode  Ein- 
derohneGe/ahrherauszuziehen.&tattgard,  1679, 1682,  in-8“;  l712,io-8“. 

Güillemeau  (Jacques).  V  heureux  accouchement  des  femmes.  Paris, 
1609,  in-S".  —  De  la  grossesse  et  accouchement  des  femmes,  du  gouver¬ 
nement  d'icelles  et  moyens  de  survenir  aux  accidens  qui  leur  arrivent. 
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Ensemble  de  la  nourriture  des  enfans.  Paris,  1624,  in-8“,  et  dans  Œuvres 
de  chirurgie. 

Bodrgeois  ou  Bodusier  (Louise).  Observations  diverses  sur  ta  stérilité, 
perte  de  fruit,  fécondité ,  accouchemens  et  maladies  des,  femmes.  Paris, 
1 609,  1 628,  1 642,  in-8o,  t.  ii.  Ibid. ,  1 642,  in-8°,  t.  ui.  Ibid,,  1649,  in-8". 

ÇaikMBEBLEN  OU  CBAMBERlAyNE  (Hugh.).  Practiçe  of  midwifery.  Lon 
dres,  1665,  in-8®. 

PoRTAL  (Paul).  La  pratique  des  accouchemens ,  soutenue  d’un  grand 
nombre  d'abseryn lions.  Paris,  1675,  in-8“. 

Thomson  (Georg.).  The  complété  midwifery  practice,  etc.  Iioadres , 
1680,  in-S®. 

Madriceaü  (Fr.).  Traité  des  maladies  des  femmes,  et  de  celles  qui  sont 
nouvellement  accouchées,  enseignant  la  bonne  et  néritaUe  méthode  pour 
bien  aider  les  femmes  en  leurs  accouchemens,  etc.  Paris,  1668,  in-4», 
2' édit.,  corr.,  aug.  Paris,  1635,  in-4®.  Ibid.,  1681,  1683,  1694, 1712. 
1718,  1721,  1740,  in-4®. — Observations  sut  la  grossesse  et  l'aecouehement 
des  femmes,  et  sur  leurs  maladies  et  celles  des  enfans  nouveau-nés.  Paris, 
1694,  in  4®.  Dernières  observations  sur  les  medadies  des  femmes  grosses 
et  accouchées.  Paris ,  1703 ,  in-4®.  —  Aphorismes  touchant  la  grossesse, 
l’accouchement,  les  maladies  et  autres  dispositions  des  femmes,  etc.  Paris, 
1694 ,  in-16.  —  Ces  deux  derniers  ouvrages  sont  réunis  au  Traité  dans 
les  éditions  postérieures  à  1702. 

Yiaroel  ^Cosme).  Observations  sur  la  pratique  des  accouchemens  na¬ 
turels,  contre  nature  et  monstrueux,  avec  une  méthode  très-facile  pour 
secourir  les  femmes  en  toutes  sortes  dé  accouchemens ,  sans  se  servir  de 
crochets,  ni  d'aucun  autre  instrument  que  la  main  ;  et  un  Traité  des ptin- 
cipales  maladies  qui  arrivent  ordinairement  aux  femmes.  Paris,  1671, 
in-8°,  fig.  Ibid,',  1674,  in-8®.  As  ec  des  remarques  qui  serwnt  d’éclaircis¬ 
sement  et  de  supplément  à  l’ouvrage.  Paris,  1748,  in-8®. 

Fodrnier  (D.).  L’accoucheur  méthodique ,  qui  enseigne  la  manière 
d opérer  pour  tous  les  accouchemens ,  etc.  Paris  ,  1676. 

Am»nd  (P.).  Nouvelles  observations  sur  la  pratique  des  accouchemens, 
avec  la  manière  de  se  servir  d’une  nouveUe  machine  pour  tirer  la  tête  de 
l’enfant.  Paris,  1713,  in-S"  Ibid.,  1715,  in-8". 

DiONiS  (P.).  Traité  général  des  accouchemens,  etc.  Paris,  1718,  1724, 
in-8®. Bruxelles,  1724,  in-8®. 

Peü  (fhiX.).  La  pratique  des  accouchemens.  Paris,  1694,  in-8®. 

Deventer  (H.).  Noyum  lumen  obstetricantium ,  quo  ostenditur  quâ 
ratione  infantes  in  utero  tam  obliqua  quam  recto  prave  siti  extrahuntur. 
Leyde,  1701,  in-4®.  Ibid.,  1724,  in-4®.  —  Operaüonum  clnmrgiearum 
novum  lumen  exkibentium  obstetricantibus,  pars  secundo.  Leyde,  1724, 
in-4®.  Trad.  en  franc,  par  J.  J.  Brubier  d’Ablaincourt,  sous  ee  titre  : 
Observations  sur  le  manuel  des  accouchemens ,  avec  des  observations  sur 
les  points  les  plus  importuns. Varis,  1734,  in-4“,  fig, 

DE.NYs(Jac,).  Nerhandetigen  over  het  ampt  der  Vroedmeester  en  Vroed 
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vrouwen  met  aanmerhngan  derzelve  Kroust  rakende.  Leyde,  1733,  in-4“ 
(Ouvrage  estimable,  dit  Haller,  et  qui  est  trop  peu  connu  ,  surtout  en 
France.  Bibl.  ckir.). 

Maübbay.  Midwifery  brought  to  perfection  by  manual  operation ,  etc. 
Londres,  1725,  in-8“. 

Manningham  (Rich.  ).  Artis  obstetriciæ  compendium,  tam  theoriam 
quant  praxim  complectens.  Londres,  1739,  in-4°.  Edit,  de  P.  A.  Boeh- 
mer,  avec  addit.  Halle,  1745,  in-4<>. 

La  Motte  (Guill.  MAUQCESTde).  Traité  des  accouchemens  naturels,  non 
naturels  et  contre  nature,  expliqué  dans  un  grand  nombre  d’ observations 
et  de  réflexions  sur  V art  d’ accoucher.  Paris,  1715,  in-4“.  Nouvelle  édit., 
augm.  Paris,  1765,  in-8“,  2  vol.,  fig. 

Chapman  (Edmond).  Treatise  on  tlie  improvement  of  midwifery,  chirfly 
with  regard  to  the  operation  to  which  are  added  flfty  severe  cases  selec- 
ted  from  üpwards  of  Tl  years  practice.  Londres,  1735,  in-8‘>.  Ibid.  , 
1759,  in-8".  -  ,  ■  ' 

OüLD  (Fielding).  A  treatise  of  midmjery,  in  three  parts.  Dublin  ,  1742, 
in-8?. 

Mesnard  (Jacques).  Le  guide  des  accouchemens  ou  le  maistre  dans  ïart 
d’accoucher  les  femmes  et  de  les  soulager  dans  les  maladies  et  accidens  dont 
elles  sont  très  souvent  attaquées,  etc.  Paris,  1743,  in-8°,  13g,  Ibid. ,  1753, 
in-S». 

Levret  (André).  Observations  sur  les  causes  et  les  accidens  de  plusieurs 
accouchemens  laborieux ,  etc.  Paris,  1747,  in-8“.  4®  édit.  Paris,  1770, 
in-8“,  fig.  Suite  des  observations  sur  les  causes  et  les  accidens,  etc.  Paris, 
1751,  in-8o.  —  L'art  des  accouchemens,  démontré  par  des  principes  de 
physique  et  de  mécanique,  etc.  Paris,  1753,  in-S®.  Ibid. ,  1761,  in-8®.  Rev. 
et  corr.,  avec  un  Abrégé  de  son  sentiment  sur  les  aphorismes  de  Mauri- 
ceau.  Paris,  1767,  1^8”,  portr. 

PüGH  (Benj.).  A  treatise  of  midwifery,  chiefly  with  regard  to  the  opera¬ 
tion;  with  several  improvements  inthat  art.,  etc.  Londres,  1748,  in-8®. 
Ibid.,  1754,  in-8". 

Bürton  (Jean).  An  essay  towards  a  complété  new  System  of  midwijery, 
theoreticalandpractical;  togetherwith  the  description,  causes  and  rnethod 
of  removing  or  relieving  the  disorders  peculiar  to  prégnant  and  lying-in 
women  and  newborn  infants,  etc.  Londres,  1751,  in-8°,  fig.  Traduit  en 
fr.  avec  add. ,  par  Lemoine.  Paris  ,  1771-5,  in-8°,  2  vol. 

Roederer  (J.  G.).  Elementa  artis  obstetriciæ,  in  usum  prœlectionum 
academicnrum.  Gottingue,  1751,  in-8".  2"  édit.,  corr.  et  augm.  Ibid., 
1759,  in-4".  Cum  annot.  H.  A.-  Wrisberg.  Ibid. ,  1766,  in-8".  Trad.  en 
franc,  par  M.  Paris,  1763,  in-8".  —  Observationum  med.  de partu  labo- 
rioso,  décades  duœ.  \h\A.,\7 Si, 

Henkel  (Joach.  Fréd.).  Anmerkungen  -von  widernaturlichen  Geburten, 
zur  Verbesserung  der  Hebammenkunst.  Berlin  ,  1751 ,  in-4".  —  Abhàml- 
htngvon  der  Geburtshülfe.  Berlin,  1761,  in-8°,  fig.  2®  et  3®  édit.  Ibid-, 


OBSTÉTKIQUE  (bibLIOGR.)-  217 

1774,  in-8“,  fig.  C’est  une  trad.  libre  de  l’ouvr.  de  Bœderer  :  Elementa 
arlis  obstetriciœ.  —  Abhandlung  von  den  Fussgeburten,  worinneh  eine 
Hebamme  grosse  Geschicklichkeitbesitztn  muss.  Berlin,  1776,  in-8“. 

Eïton  (Brudenell.).  A  new  and  general  System  of  midwifery,  in  Jour 
joam.  Londres,  175),  in-8“.  Ibid.,  1752. 

PtEviER  (  Corn.).  Gezuyverde  vroedkonst.  Ouvr.  posth. ,  édit,  par 
J.  Dan.  Schlichsing.  Amsterdam  ,  1751,  in-4“. 

Smellie  (W.).  Treatiseon  the  theory  and  practice  of  midwifery.  Londres, 
1752,  in-S".  Ibid.,  1754,  .in-8°.  — A  set  of  anatomical  tables,  with  expla- 
natinns,  and  an  abridgement  of  the  practice  of  midwifery ,  etp.  Londres, 
1754-61,  in-fol.,  2  vol.  —  Ces'  deux  ouvrages  réunis  ,  avec  Additio- 
nal plates  of  instruments  by  the  late  Young.  Dublin,  1764,  in-12, 
3  vol.  Édimbourg,  1784,  in-12,  3  vol.  —  A  collection  of preternalural 
cases  (ind  observations  in  midwifery.  Londres,  1767,  in-8°.  —  Ces  ou¬ 
vrages,  trad.  en  franc,  par  Préville,  sous  ce  titre  :  Traité  de  la  théorie  et 
de  la  pratique  des  accouchemens.  Paris,  1 770,  in-8",  4  vol. ,  fig. 

Cr.iniz  (H.  J.  Nepom.).  Einleitung  in  eine  wahre  und  gegründete  He- 
bammenkunst.yienae,  1756,in-8°. 

Pdzos  (Nie.).  Traité  des  accouchemens ,  contenant  des  observations  im¬ 
portantes  pour  la  pratique  de  cet  art;  deux  petits  traités,  T un  sur  quelques 
maladies  de  la  matrice,  et  l’autre  sur  les  maladies  des  enfans  du  premier 
âge;  quatre  mém.,  dont  le  premier  a  pour  objet  les  pertes  de  sang  chez  les 
femmes  grosses ,  et  les  trois  autres,  les  dépôts  laiteux.  Ouvrage  posth., 
corrigé  et  publié  par  Morisot  Deslandes,  suivi  d’une  Dissert,  de  Crantz 
sur  la  rupture  de  la  matrice.  Y  arxs,  \7  5^, 

VESPA(Gin.).  Trattato  dell’ arte  ostetricia,  Florence,  1761,  in-l®. 

Astrdc  (J.).  L’Art  d’accoucher  réduit  à  ses  principes.  Paris,  1766,  in-1 2. 

Didelot.  Instruction  pour  les  sages-femmes ,  ou  méthode  assurée  pour 
aider  les  femmes  dans  les  accouchemens  laborieux.  Nancy,  1770,  in-12. 

Tanaron  (P.  P.).  L’ ostetricia,  ovverol’arte  diracoglieri parti,  etc. 

1768, 1774,  in-8». 

JoHNSO.\  (Rob.  Wallace).  A  new  System  of  midwifery,  etc.  Londres, 
1769, in-4“,  2»  éd.,  augm.  Ibid,  1796,  in-4'’. 

Fried  (G.  Alb.).  A nfangsgründe  der  Geburtshûlfe  zum  Gebrauche  seiner 
Yorlesungen.  Strasbourg,  1769,  in-8»,  fig.  Ibid.,  1787,  in-8".  —  Dans 
ces  élémens ,  l’auteur  a  refondu  le  traité  de  Thebesius ,  résumé  des 
leçons  de  J.  J.  Fried ,  son  père. 

Deiedrye  (Fr.  Aug.).  Traité  des  accouchemens,  en  faveur  des  élèves. 
Paris-,  1770,  in-8°.  Augm.  Ibid.,  1777,  iu-8». 

Stein  (Georg.  Guill.j.  Theoretische  Anleitung  zur  Geburtshûlfe,  zum 
Gebrauche  der  Zuhôrer.  Cassel,  1770,  in-8».  Ibid. ,  1777,  in-8“.  Augm. 
Marbourg,  1793,  in-8».  5»  éd. ,  corr.  et  augm.  Ibid..  1797,  in-8‘;  1800, 
in-8".  —  Praktische  Anleitung  zur  Geburtshûlfe  in  widernatûrlichen  und 
schweren  Fàllen.  Cassel,  1772,  in-8°.  Ibid.,  1777,  in-8».  Aug.  Marbourg, 


2i8  oestétriqce  (bibliogr.). 

1793,  in-8°,  5®  édit.,  corr.  et  auffm.  Ibid.,  1797,  in-8®,  1800;  in-8». 
Trad.  en  ital.  par  Montagjpa.  Venise,  1799,  in-8“,  2  yol.  ;  et  en  fr.  par 
Briot,  Paris,  1804,  in-8“,  2  vol, 

Saxtobph  (Mathias).  P/an  tiljorelœsningerne,  etc.  Copenhague,  1772-3, 
in^®,  2  part.  Trad.  en  aliéna,  par  Schroeder;  IJmtisz  der  GeburtshUlfe 
fur  Tf^ehmûtter.  Copenhague  et  Leipzig,  1783,  1792,  in-S®.  Ed.  J,  Clem. 
Tode.  Ibid.,  1801,  in-8“.  —  Juszug  der  Ceburtswifferischaft  zum  Oe- 
brauch  zur  If^ehmütter.  Copenhafrae,  1790,  in-8“. 

Leake  (J.).  lecture ,  mtroductory  to  the  theory  and  practice  of  midwi- 
fery.  Londres,  1774,  in -4°.  —  Introduction  tO  the  theory  and pratiçe  of 
midwlfery,  comprehendlng  the  most  effectuai  ttienns  of  attaining  true 
piinciples  of  that  science,  etc.  Londres,  1777,  in-8°.  Ibid.,  1787,  in-8“, 
fig.  — Specimen  artis  obstetriçiœ  ;  being  a  syllahus ,  or  general  heads  of  a 
course  of  lectures  on  theory  and  practice  of  midwifery,  and  diseuses  inci¬ 
dent  to  women  and children.  Londres,  1787,  in-S®. 

Steidelb  (Raph.  J.).  Untenicht für  die  Hebammen.  Vienne,  1774,  in-8“. 
Nouvelle  édit.  augm.  ,  sous  ce  titre  :  Lehrbuchvon  der  Hebammenhunst. 
Ibid.,  1775,  in-S“.,  fig.,  3®  édit. ,  augm.  Ibid.,  1784,  in-8“.  Ibid.,  18Q3. 
4  part.  Autre  édit,  sous  le  titre  :  Abhandlung  von  der  GeburtshUlfe, 
4  part.  Vienne,  1812-14,  in-8°.  —  Saminlung  merkwürdiger  hecha- 
chtungrn,  für  Aerzte ,  Wundârzte ,  Hebammen,  von  der  in  der  Geburt 
zerrissenen  Gebührrnutler,  etc.  Ibid.,  1774-81  ,  in-8°,  fig.  AbhandUtng 
von  dem  unvermeidlichen  Gebrauch  der  instrumente  in  der  Geburtshülje. 
Ibid. ,  1774,  in-8°.  Ibid.,  1785,  in-8». 

Hamilton  (Alex.).  Eléments  of  the  practice  ofmidwifery.  Londres,t775, 
in-8°,  pp.  293.  — V-/  treatise  ofmidwifery  ;  comprehending  the  management 
of  female  complaints  and  treatment  of  children  in  early  infancy.  Edim¬ 
bourg,  1780,  in-8°.  Ibid,  1781,  in-8®. — ■  Outlines  of  the  theory  and  prac¬ 
tice  ofmidwifery.  Edimbourg,  1784,  in-S®.  Asetof  anatomical  tables  ; 
with.  explorations ,  and  abridgment  of  the  practice  of  midwifery,  by 
W.  Smellie,  a  new  edit.  corr.  and  rev.;  with  notes  and  illustr.  Edimbourg, 
1786,  in-8®. 

Bocksier  de  Coud  rat  (Angélique  Marq.).  Abrégé  de  l’art  des  aceou- 
chemens.  Paris,  1759,in-12.  Ibid.,  1778,  in  8®. 

Petit  (Ant.).  Traité  des  maladies  des  femmes  enceintes  ,  en  couches,  et 
des  enfans  nouveau-nés,  etc. ,  rédigé  sur  les  leçons  d’A.  Petit,  précédé 
du  mécanisme  des  aceouchemens  ,  et  publié  par  Baignères  et  Perrel. 
Paris,  1779,  in-8’,  2  vol. 

Foster  .(Edw.).  The  princi pies  and  practice  of  rnidwifeiy,  etc.,  cam- 
pleted  and  corrected  by  J.  Sims.  Londres,  1781,  in-8®. 

PtENE  (J.  J.).  Blementa  artis  obstelricice.'Sl  ierme,  1781 ,  in-8®.  Trad. 
par  J.  Pitt.  Lyon,  1795,  in-8®. 

B,vuDEto.CQDE  (dean-Louis).  L’art  des  aceouchemens.  Paris,  1781,  in-8°, 
2vvl.  fig. Ibid.,  1789,  1796,  1807, 1815, 1822,.  1823, in-8",  2  voL,  fig.  - 


pBSTÉTKieilE  (bIBLIGGR.).  219 

Principes  de  l’art  des  accouchemens,par  demandes  et  par  réponses,  en  fa¬ 
veur  des  élèves  sages-femmes.  Paris,  1775,  fig.  Ibid. ,  1787,  1806, 

1812,  1821,  in-12,fig. 

Hunier  (Will.),  Lectures  on  the  gravid utérus,  and  midmfery.  Londres, 

1783,  ia-8“. 

IUpen  (J.  Ph.).  Versuçh  eines  Hebammenkatechismns,  2  part.,  Berlin , 

1784.  4' édit.,  1791  ,  in-S". 

4.ITPEN  (J.).  PHaciples  ofmidwifery  or  puerpéral  médecine.  Edimbourg, 
1784,  in-8",  fig.  Ibid.,  1785,  in-8°.  Londres,  1786,  in.8“. 

ChambpS  DE  Montadx  (Niçol.).  Maladies  des  files,  des  femmes,  et  de  lu 
grossesse,  et  maladies  chroniques  à  la  suite  des  couches.  Paris ,  1 784-5, 
inrl2,  6  yol.,  publiés  par  ouvr.  séparés.  2?  édit- ,  collect.  de  ces  ottyr,, 
corr,  et  augm.  Ibid.,  1799,  in-8%  8  vol, 

Jacobs  (J.  B.).  École  pratique  des accouchemens.  Paris,  1785,  in  4‘’,fig. 

ÎÇannoni  (  Laur.  ),  Trattato  d’ostetricia,  e  di  lei  rispettive  aperazioai. 
■Vienne,  1785,  in-S»,  2  vol,  Ce  sont  les  5®  et  6®  volumes  du  "Trattato  di 
chirurgia  de  l’auteur. 

Deise  (WO-  Observations  ou  midwifery,  partieularly  on  the  dilferent 
methodsof  ussisting  women  in  tedious  and  dijfcult  labour  ;  to  which  are 
adied observations  on  the  principal  disorders  of  women  and,  childrea,  Du- 
hlin,  1786,  in-8“- 

Denman  (Th.).  Introduction  to  the  practiçe  of  midwifery.  Londres, 
1787-89-95,  in-S",  2  vol.,  4®  édit.  Ibid.  ,  1805,  in-8‘’.Trad.  en  fr,  par 
Kloyskens.  Gand,  1802,  in-8°,  2  yol.  —  Aphorism  on  the  uppUçatiori 
and  use  of  the  forceps  in  preternatural  labours  ,  and  in  labours  attended 
with  kemorrhage.  Londres,  1786,  in-8°.  9®  édit, ,  sous  ce  titre;  The 
Obstetricians  vade  mecum  ;  or,  Jphorisms  on  natural  and  (UffiAult  pur- 
turition,  etc.,  et  augm.  et  arrang.  par  Michel  Ryan.  Londres  ,  1836, 
in-12,  pp.  236.  Trad.  en  franc,  avec  les  Aphor.  de  Muhe.  Paris,  1 8?4,  in-l  8. 

Hoeer  (Fr.  dos  ).  Lehrsatze  der  praktischen  Geburtshûlfe,  die  Manual- 
operatipnen  betreffend;  zum  Gabrauche  der  Vorlesungeu  bey  dem  ehir. 
Und  fbd>.arntnen-Institut;  nebst  einem  Anhang.  Augsbourg,  1788,  in-8". 

Beekstein  (Jean  Théoph.),  Praktisçhes  Handkuch  der  G.eburtskülfe,.  fur 
angehende  Geburuhülfer.  Leipzig,  1790,  in-8®.  Ibid  ,  1797,  in-S®,  for- 
laant  le  t.  ni®  de  ses  Prakt.  Handbuche  fur  Wund.âr.zte  und  GeburlshUlfer,, 

Hinze  (Aug-  Heimb.).  Versuch  eines  systemut.  Gru.ndrisz  der  tkeor. 
und  prakt  GeburtshUtfe.  4  part,  Stendal.  1791-  2,  in  -8°. 

MoRRENHEiit  (Jos.  V.)  Abhandlung  über  die  Entbjndungskuu.st\  Saint- 
Pétersbourg,  1791,  in-fol.,  26  pl. 

Boer  (Lucas  Jos.),  Abhandlung  und  Uersuche  geburtshûiUçhg  fnbqlts. 
Vienne,  1791-1810,  in-S®,  2  vol.  —  Naturalis  medicinœ  obslelrieiae , 
libri  yn.Viçnne,  1812,  in-B®.— ^  Supplementum  adlibr.  Ibid-,  1826,,  io-8,— 
Eutueliche  Gebprtsbûlfè  upd  Bebundlung  dej;-  sçhts>angern,  Ik  ôchejjiv'scn 
und  neugebomen  kinder.  3®  édit.  Vienne,  1817-  in-8®.  3  yol,  —  SuppLe- 
ment.zgr  natûtl  Geburtshulfe ,  etc.  Ibid.,  1826,  rarBf.—r'.Librideajte 


220  OBSTÉTRIOÏIE  (bIBLIOGR.). 

obstetricia  natumli.  Vîpjine,  1830,  in-8°  en  allcm.  Ibid.,  1834,  in-8“. 

OsEORN  (W.).  Essays  on  the  practice  of  midwifery  in  natural  and  dif- 
ficult  labours.  \jOX>àTes,  1792,  in-8“.  Ibid.,  1795,  in  8°. 

Asdrubau  (Fr.).  Elementi  di  ostetricia.  Rome  ,  1795-7,  in-8“,  2  vol. 

OsiANDER  (Fred.  Benj.).  Grundriszder  Entbindungskunst,  zum  leitfa- 
denbey  seinen  Vorlesungen.  2  part.  Gottingue,  1802,  in-8“,  2  vol. — 
Handbuch  der Entbüdungskunst,  t.  i,  seet.  i-ii,  Tubingue,  1818-9,  in-8*, 
t.  2,  sect.  i-ii,  publié  après  la  mort  de  l’auteur,  par  Jean  Fréd.  Osian- 
der,  son  fils.  Ibid. ,  1820-2,  in-8".  2-  édit.,  augm.  et  publiée  par  J.  Fr. 
Osiander.  Tubingue,  1829-30,  in-8“,  portrait.  Le  même  a  complété 
l’ouvrage  de  son  père  par  un  iii®  vol.,  ayant  pour  titre  ;  Die  Jnzeigen 
zur  Bülfe  bei  unregelmàssigén  und  scheveien  Geburten.  Tubingue,  1825, 
in-8°.  2®  édit. ,  augm.,  suos  le  titre  :  Die  tfrsachen  und  Hüifsanzeigén 
der  unregelmâssigen,  etc.  Ibid.,  1832,  in-8®,  fig.  —  Jbbildangen  und 
Darstellungen  in  Kupferslischen  zur  Erlàuterung  der  Lehre  der  Entbin- 
dungskunst  nack  dem  Handbuch.  Hejt  1.  mit^  Kupf.  Tubingue,  1818, 
in-8“. 

Sacomeb  (J.  Fr.  ).  Élémens  de  la  science  des  accouchemens ,  avec  un 
Traité  des  maladies  des  femmes  et  des  enfans.  Paris,  an  x  (1802),  in-8®. 

Maygrier  (J.  P.).  Nouvelle  méthode  de  manœuvrer  les  accouchemens. 
Paris,  1802,  in-8®.  Ibid.,  1804. — Nouveaux  élémens  de  la  science 
et  de  l’art  des  accouchemens.  V avis,  1814,  in-8®.  2®  édit.,  augm.  du 
Traité  des  mrdadies  des  femmes  et  des  enfans.  Ibid. ,  1817,  in-8®,  2  vol. 
—  Nouvelles  démonstrations  d’ accouchemens,  avec  des  planches  en  taille- 
douce.  Paris,  1822,  in-fol. 

Froriep  (Louis  Franc).  Theoretisch-praktisches  Handbuch  der  Ge- 
bùrtshülfe  zum  Gebrauche  bey  akad.  Vorlesungen  und  für  angehende 
Geburtshelfer.  Weimar,  1802,  in-8®,  fig.  9®  édit.  Ibid.,  1832. 

SiEEOiD  (Adam  Elie).  Lehrbuch  der  theoretisch-praktisehen  Entbin- 
dungskunde.  Leipzig,  1803-4,  in-8®,  2  vol.  Le  premier  volume,  qui 
comprend  l’exposé  théorique  et  la  littérature,  a  eu  une  4®  édit,  en 
1824;  le  second ,  une  3®  en  1821.  —  Lehrbuch  der  Hebammenkunst ,  als 
Leitfaden  zum  Unterricht  für  Hehammen  und  zur  Belehrung  für  Matter. 
Wurzbourg,  1808,  in-8®.  Ibid.,  1813.  5®  édit,  posth.,  1831,  in-8®. — 
Annalen  der  Klinischen  schule  an  der  Entbindungsanstalt  zu  Wurzbourg, 
t.  I,  n®  1.  Leipzig,  1806,  in-8®,  fig.  —  Handbuch  zur  Kenntnisz  und 
Heilung  der  frauenzimmerkrankheiten.  Francfort  et  Augsbourg,  1813-26, 
in-8®,  2  vol.  publ.  par  parties  séparées.  Le  premier  vol.  a  eu  une 
2®  édit,  en  1821  ;  la  l®®  et  la  2'  part,  du  second  vol.,  en  1823;  la 
3®  part,  a  paru  seulement  en  1826. 

Eeermaier  (Jean  Erdw.  Christ.  ).  Taschenbuch  der  Geburtshülfe  für 
angehende  Geburtshelfer.  Leipzig,  1805-7,  in-8®,  2  vol.  Ibid.,  1815-6. 
Cet  ouvr.  fait  part,  de  V Algemeine  Encyclopédie  für  pract.  Aerzte  und 
ff^undarzte,  de  Consbruch,  Ebermaier,  etc. 

Gardien  (C.  M.).  Traite  d' accouchemens ,  de  maladies  des  femmes ,  de 


OBSTÉTRTOOE  (bIBLIOGR.).  221 

l’éducation  médicale  des  enfans,  et  des  maladies  propres  à  cet  âge.  Paris , 
1807,  in-8®,  4  vol.  Ibid,,  1824  ,  in-8®,  4  vol. 

JoERC  (  J.  Chr.  Godefr.).  XJeber  das  physiol.  und  pathol.  Leben  des 
Weibes.  1''®  part,  sous  le  titre:  Handbuch  der  Geburtshülfe.  Leipzig, 
1807,  in-S®.  3®  édit,  entièrement  refondue.  Ibid.,  1833,  iri-8“.  2®  part., 
sous  le  titre  ;  Handbuch  der  Krdnkeiten  des  Weibes,  nebst  einer  Einlei- 
tung  in  die  Physiol.  und  Psychol.  des  Weiies  organismus.  Ibid,,  1809, 
in-8°,  3®  édit.,  1831,  in-8°. .  fig.  —  XeAriucA  der  Hebammankunst. 
Leipzig,  1814,.in-8®,  fig.  3®  édit.  Ibid.,  1829,  in-8“.  —  Handbuch  der 
speciellen  Thérapie  Jür  Aerzte  und  Geburtshelfer.  Leipzig,  1835,in-8“, 
formant  le  2®  vol.  de  Y Handb.  d.  Geburtshülfe.  —  Tabellarische  Gc- 
burtwerzeichnisse/ür  Hebammen.  Leipzig,  i8\4,  in-fol. 

CirtJRON  (J.).  Cours  théorique  et  pratique  d’êccouchemens.Paris,  18l2, 
in-8“.  Ibid.,  1816.  — Maladies  des  femmes,  2®  édit.  Ibid.,  1817,  in-8®. — . 
Maladies  des  enfans,  2^  édit.  XhiA.,  i82Q,'in-8°. 

Buke  (André).  Jphorism,  illustrating  nàtural  and  difficult  cases  of 
labour,  uterine  hemorrhage  and  puerpéral  peritonitis.  Londres  ,  1 819  , 
in-8“.  Trad.  en  fr.  avec,  les  Aphorismes  de  Denman,  par  A.  F.  T. 
Jouenne,  sous  ce  titre  :  Manuel  de  l’accoucheur.. P evio,  1824,  in-18. 

GAttiNBAT  (David  Henry).  Grondbegiuselen  der  Wraedkuride.  Prin¬ 
cipes  de  l’art  des  accouchemens.  ^liààlehotxrg,  1764,  in-8®,  1772,  in-8®. 

Barbadt  (Ant.  Fr,  ).  Cours d’accouchemens ,  etc.  Paris,  1775,.  in-12, 
2  vol. 

Ddfot.  Sur  l’art  des  accouchemens  ,  etc.  Soissons ,  1775,  in-12.  Piédigé 
d’après  les  leçons  de  Solayrès. 

Nessi  (Jos.).  Arte  ostetricia  tcoricct-practica.  Pavie  ,  1779,  in-8®.  Ve¬ 
nise  ,  1784,  1790,  1797,  in-8®. 

Spence  (David).  System  of  midwifery,  etc..  Londres,  1784  ,  in-8°,  2  vol. 

Mii.lot  (J.  Andr.).  Supplément  à  tous  les  Traités ,  tant  étrangers  que 
nationaux,  sur  l’ art  des  accouchemens.  Paris,  1804,  in-8®.  Ibid. ,  180.., 
m-8",2vol. 

Bdsch(Jos.  Dan.).  Kurzgefaszte  Hebammenkunst.  2^  édit.  Marbourg, 
1805,  in-8®,  fig. 

Bard  (Sam.).  A  compendium  of  the  theory  and.  practice  of  midwifery, 
3®  édit.  New-York,  1815,  in-8®. 

Bdrns  (J.).  The  principles  of  midwifery,  including  the  diseuses  of  wo- 
men  and  children,  4®  édit.  Londres,  1817,  in-8®,  9®  édit.  1837..Trad.  en 
franc,  dans  V Encyclopédie  des  sc.  méd.  Paris,  1840,in-8»(  la  1®®  édit,  est 
de  1809.) 

Boivin  (Madame).  Mémorial  de  l’art  des  accouchemens.  Paris,  1812, 
in-8®.  Ibid.,  1818,  iri-8°.  Ibid.,  1824,  in-8®,  fig. 

SoHMiOTMüEttER  (J.  Ant.).  Handbuch  der  medicinischen  Geburtshülfe 
car  Grundlage  beyakad.  Vorlesungen  und  zum  Gebrauche  fur  anpehende 
prtdttisc'he  Aerzte,  2  part.  Francfort-sur-le-Mein,  1809-12,  in-8'’. 

Lachapeii.e  (Marie  Louise).  Pratique  des  accouchemens ,  ou  Mémoires 


222  OESTÉTRIQÜE  (bIBLIOGR.). 

et  observations  choisies  sur  les  points  importuns  de  l’art,  publiés  par 

Ant.  Dugès,  son  neveu.  Paris,  l82i-5,  in-8°,  3  vdl. 

Detees  (W.  P.).  A  compendious  sjstem  of  midwifery  ' etc^  Londres, 
1825,  in-8®. 

HossiAN  (Ri  F.).  Ilandbuch  der  Oehartslmlfe,  3  part.  Vienne,  1 827-28 j 
in-8^*. 

BBSCn(Dietn.  Wilh.  Heinr. }.  Lehrbuch  der  (ieburtskàndt.'WerXxxi , 
1829,  in-8".  3®  édit.  Ibid. ,  1830,  in-8". 

RitAN.  Compendium  of  GynnecOtogie,  etc.  Londres,  18...,  in-8'>.  3' édit, 
Ibid.,  1831, 

Chevreüê.  Précis  de  l’àrt  des  ’abcouchemens,  etc.  Paris  ,  1826,  insl2, 
Ibid.,  183  ,  in-12. 

Ddgès  (Ant.).  Manuel  d’obstétrique,  ou  Traité  de  la  science  et  de  fart 
des  accouchémens ,  contenant  l’exposé  des  maladies  de  la  jetnme  tt  de  f in¬ 
fant  nouveau-né,  etc.  Paris,  1826,  in-8".  Ibid.,  1830,  in-18. 

Velpeaù  (A.  L.  M.).  Traité  élémentaire  de  l’art  des  accouchernétis ,  au 
principes  dé  tocalogie  et  d’embryologie.  Paris^  1829,  in-8",  2  vol.  2"  édit., 
corr.  et  aug. ,  avec  un  abrégé  des  maladies  qui  compliquent  la  grbssêSsti 
le  travail  ei  lés  couches,  et  de  celles  qui  affectent  les  enfanS  nouveamliis: 
Ibid.,  183-5,  io-8",  2  vOl. 

Hat!»  (Jules)i  Traité  d’ Accouchemens,  des  maladies  des  fèmmës  ét  dis 
enfans.Vaxis,  1832,  in-8°,  2®  édit. ,  1835,  in-8",  fig, 

Bldndell.  The  principtes  and  practice  of  obstetricy,  etc.  Londrës  ; 
Ï834,  in-8", 

Kiuan  (Herm.  Fréd.).  Operationlehre  für  Geburfshelf'er.  V*  jiârf; 
Bonn,  1834,  in-8",  2  vol.  2'  part,  Ibid.,  1835,  fig. 

Naegele  (Fr.  Charl.).  Lehrbuch  der  Oeburtshûlfe  für  Hebantmeh.  Hëi- 
delbérgj  1830,  in-8",  3®  édit.  Ibid.,  1836,  în-8",  fig.  —  kaieeklibtus 
der  Hebammenskunst ,  als  Anhàng  zur  2«  Aufl.  seines  LehrbiicheS  der 
Oeburtshûlfe  für  Hebammen,  été.  Heidèlberg,  1834,  in-S". 

Hürn  (J.  Phil.).  Lehrbuch  der  Gebutshülfe  als  Leitfaden  bei  seinén  Vér- 
lesuagen ,  etc.  3®  édit.  Vienne,  1838,  in-8"  (Lès  deux  pfeiùiers  sont  de 
1815  et  1831).  —  Gesammelte  Aassâtze  liber  einige  der  iViéhligstin  Uhd 
am  kausigstenvorkommenden geburtshülflichen  Operationeh,  als erl&uùrn- 
der  Arhang  zu  der  3  auflage  des  Lehrbuches  dér  Oebulshüfe  htbst  Rether- 
kungen  und  Erfahrangen  liber  einige  Gegenslânde  derprakt.  Gebürlihlilfe. 
2®  édit.  Viénne,  1838,  in-8",  fig.  (l®®  édit.,  1828). 

SoawARZÈR  (Clem).  Uandbuche  der  Geburshillfe  nach  diti  besien  QUfUétt 
und  eigenen  Erfahrangen  zum  Gebrauche  für  angehende  Geburlskelféf. 
Vienne,  1822,  1838,  in-8". 

Collins  (  Rob.  ).  A  practical  Treatise  on  Midwifery;  containing  the 
resuit  ofiG,  654  births,  etc.  Londres,  1836,  in-8". 

ÜAvis  (David  D.  ).  The  principles  and  practice  of  obstétric  medicihe; 
in  a  sériés  of  systematic  dissertations  on  midwifery  and  on  the  diseuses  af 
womenand  children.illust.  bynumerans  Londres,  1836,  in-4",2  v. 


OBSTÉTEIOÜE  (bIBLIOGB.).  223 

MeigS  (Ch.  D.).  The  Philadelphia  practice  ôfmidmfery.  Philadelphie , 
1838,  in-8“. 

III.  Mélanges.  .^Points  divers  d’obstétrique. 

WittôffGBT.  Üroedkunge  ànmarkingin.  Léyde,  1754,  în-8‘’  (ouv.  da¬ 
tant  de  1681). 

DooglaG  (Jean).  A  short  axtcount  of  thi  State  qf  midwiféiy  in  London 
and  Westminster.  Londres,  1736,  in-8". 

Giffaed  (W).  Cases  in  midwife.rj,  revis’d  and  publish'd  by  Ëd.  llody. 
Londres,  1734,  iü-4",  fig. 

Deisch  (J.  Aûdr.).  ïdiss.  de  necessâriù  in  pàrtu  prcéternaiarâti  instru.- 
tnèntôrunl  applicattone.  Strasbourg,  1741  ,  in-4®;  réimpr.  dans  Haller, 
Disp,  chir ,  t.  ni.  —  Kurzè  und  in  der  Èrfahrüng  gegrundete  Abhand- 
tùng,  etc.,  Traité  dans  lequel  il  est  démontré  que  ni  la  version  ni 
le  forceps  anglais  né  peuvent  être  employés  avec  sûreté  dans  tous  les 
cas  d’accdUchemens  pour  la  mère  et  Feiifànt,  et  né  peuvent  dispenser 
entièrement  des  instrumens  tranchans.  Àugsbourg,  1754,  in-8“,  fig. 
Ibid.,  1766,  ih-8“,  fig.  —  Diss.  de  iisii  caltrorum  âtquè  üncindium  scin- 
dentium  eximio  in  partu  preeternatürali,  nec  versidné  fœtus,  née  appli- 
catiûne  forcipis  anglicanœ ,  vel  Levréti  lerminanda ,  sëciionisque  cesarèæ , 
maire  adhuc  vivente ,  instituendœ  securitaté  atque  uUlitate.  Schwabaefi, 
1759,  in-4». 

Stoerck  (Ant. ).  Diss.  de  coriceptu,  pàrtu  naturali,  preeternatürali,  et 
difficili.  Vienne,  1758,  in-4“.  Réimpr.  dans  Wasserberg,  Fascic.  iW 
opër.  rniit.,  p.  414. 

Crà!(TZ(H.  J.  N.).  Adversarià  de  ptcecipüis  artis  obstetriclœ  aüxiUts. 
Leipzig,  1760,  10-4”. 

Gdteriunn  (Georg.  Fréd.).  Vernünjtige  utld  in  wûhlübèflegtér  Ér- 
fuhrung  gegründéte  Bodenkèn,  iiber  Mailcherley  àus  ÜiuviSSénheil ,  wéiln 
and  me  ein  Eind  in  Multerleibe  zu  wendèii ,  elurch  Misbrduch  Stutnpfér 
and  scharfer  Instrumeiiteri  •verunglü.ckie  tiéburten  ,  wie  hingegen  nachder 
acbten  pMbindungskunst  die  Kinder  und  Mûtter  Schonlich  zU  behaiideln, 
and  in  Dben  zu  erhalten  seyen,  etc.  Francfort  et  Leipzig,  1761.  — 
Andrer  Theil,  etc.  Ibid.,  1761,  in-S°.  — Achte  EntbindungskunSt.  Ibid., 
1763,  in-8<> ,  2  vol. 

Doeveren  (Gauthier  V'an.).  Specimen  observalimem  àcad.,  àd monstro- 
rum  historiam  ,  anal.,  pathol.  etartem  obstetriciam prœcipae  speclaiitium. 
Groningue,  1765,  in-4“,  fig. 

SoiAVRÈs  DE  Renhac  (  Fr.  L.  Jos.).  Êlementorurn  artis  obstetricice  com¬ 
pendium.  Th.  Montpellier,  1765,  in-4®. 

Lèvret  (André).  Essai  sur  l’abus  des  règles  générales ,  et  contre  les 
préjugés  qui  s’opposent  aux  progrès  de  l'art  des  accouchemens.  Paris , 
1766, in-8°,  fig. 

Lêackb  (John).  Prdetical  observations  ou  the  childbed fever;  also  on  the 
nature  and  treatment  of  uterine  hemorrhages ,  convulsions ,  and  such 


224  OBSTÉTRIOCE  (bIELIOGE.). 

other  acule diseuses  as  are  mosl  fatal  to  women  during  a  State  of  pregnancy, 
Londres  ,  1772-84 ,  — P ractical  observations  on  the  acute  diseuses 

incident  to  women.  Londres,  1774,  in-4'’.  —  Med.  instructions  towards 
the  prévention  and  the  cure  of  chronic  and  other  diseuses  peculiar  to  tvo- 
men.  Londres ,  1777  ,  in-8“.  Ibid-,  1781 ,  in-8“,  2  vol.  Ibid..  1785. 

Camper  (P.).  Betrachtungen  über  Gegenstande  aus  der  GéburtsldJÿe. 
Trad.  du  holl.  par  J.  Chr.  W.  Redlich.  Leipzig,  1776,  in-8°,  fig. 

Gersoîî  (Jos.).  Præs.  Murray.  Sylloge  observationum  de  partu  labo- 
/YOAO.  Gottingue,  1776,  in-4°. 

Perfêct  (W.).  Cases  of  midwijery,  with  references  and  remarks.  Lon¬ 
dres  ,1781-3,  in-8“,  2  vol.  Rochester,  1789,  in-8“,  2  vol. 

Herriniadx.  Traités  sur  divers  accouchemens  laborieux,  et  sur  les  po¬ 
lypes  de  la  matrice,  etc.  Bruxelles  ,  1782  ,  in-8®,  2  vol.  Nouvelle  édit., 
augm.  par  les  réfutations  des  critiques  dé  MM.  Alph.  Leroy  et  Baude- 
lôeque.  Ibid.,  1792,  in-8“,  2  vol. 

Ehrhart  (Josse).  Samrnlung  von  Beobachtungen  zur  Geburtshülfe, 
Francfort  et  Leipzig,  1783,  in-8°. 

Meza  (Chr.  J.  Th.  de).  Tractatio  de  quibusdam  notabilioribus  objectis 
ad  artem  obstetricandi  spectantibus.  Copenhague,  1783,in-8“. 

OsiANDER  (Fréd.  Benj.).  Beobachtungen,  Abhandlungen  und  Nachrich- 
len,  welche  vorzügUch  Krankheiten  der  Frauenzimmer  und  Kinder,  und 
die  Entbidungswissenschaft  betreffen,  nebst  Beylagen  und  Kupfern.  Tu- 
bingue,  1787,  in-8“.  —  Denkwûrdigkeiten  fur  die  Heilkunde  und  Ge- 
hurtshalfe,  aus  den  Tagenbüchern  der  Kônigl.  praktischen  Jnstalten  zu. 
Erlemungdieser  Ff^issenschaften  in  Gôttingen.  Gottingue,  1794-5,  in-8“. 
—  Kurze  Vebersicht  der  Vorfâlle  in  den  kônigl.  Entbidungshospital  auf 
der  G.  Aug.  Universitüt  zu  Gôtt.  Gottingue,  1795,  in-4<>.  —  TabellaHs- 
ches  Ferzeichniszin  derk.  Entbidungsanstalt  zu  Gôtt.  vorgefallenen  Ge- 
burten.  Gottingue ,  1 795 ,  in-fol.  —  Neue  Denkwürdigkheiten  fur  Aerzte 
und  Gehurtskelfer.  Gott.,  1797-8,  ^-4“. — Annalèn.  der  Entbindungs- 
Lehranstalt  auf  der  Universilüt  zu  Gôtt.  vom  Jahr  1800,  nebst  einer 
Anzeige  und  Beurtheilung  neuer  Schriften  fur  Geburtshefer.  Gottingue, 
1301-4,  in-8o,  2  vol. —  Uebersicht  der  Ereignisse  in  der  Enthindungs- 
lehranstalt  in  Jahr  1815;  dargestellt in  einer  Rede  an  seine  Zuhôrer,  etc. 
Gottingue,  1816,  in-8“. 

Hacen  (J.  Ph.).  Einige  neue  Entdekungen  und  Aufklàrungen  in  der  Qe- 
burshülfe.  Berlin,  1786,  in-8°.  —  Fersuch  eines  neuen  Lehrgebaudes  der 
prakl.  Geburtshülfe  durch  viele  Wdhrnehmungen  erlâutert  und  bestâligt. 
2  p.  Danzig,  1791,  in-8“.  —  Erlauterungen  seines  Versuchs  eines  neuen 
Jxhrgebàudes,  et  .  Berlin,  1793,  in-8°. 

Fischer  (J.  Henr.  de).  Viertesjahrige  Uebersicht  des  Accouchirhauses, 
in  Gôttingen  von  1788.  Dans  Baldingers  Neues  Magaz.,  t.  10,  p.  335. 

Zeilers  (Sim.).  Bemetkungen  übereinige  Gegenstànde der Entbindungs- 
kunst.  Nebst  einer  Beschreibung  des  allgemeinen  Geharhauses.  Vienne, 
1789,  in-8<>,  fig. 


OBSTÉTRIQUE  (bIBLIOGR.).  225 

RIacacarne  (V'ine).  La  esplomzione  proposta  corné  fondamento  delV 
arte  ostetricia.  Milan,  1791,  in-8“. 

Zelier  (J.  Alb.  Henr.)-  Sammlung  von  Jufsâtzen  zur  prak.  Arzneiwis- 
senschaft  und  Entbindungskimst  géhôrig.  Rostock,  1791,  in-8®. 

VoiGTEL  (F.  W. ).  Fragmenta  semiologiœ  ohstetriciœ.  Halle,  1792, 
in-4“,  tabl.  et  pl. 

BtAND.  Observations  on  human  and  comparative parturition...  1794. 

SosiMER  (J.  Ch.).  Prœnoüones  obstetrieice.  i’enjam  i.  Brunswick,  1794, 
m-8“.  Ibid.,  1801. 

Vaile  (Fr.).  Opéré  di  ostetricia,  t.  i-iii.  Florence,  1792-3  ,  in-8®. 

Sacombe  (J.  Fr.)..  Observations  médico- chirurgicales  sur  la  grossesse,  le 
travail  et  la  couche.  Paris,  1793,  in-8®. — La  Luciniade ,  oui’ Art  des 
accouchemens,  poëme  didactique.  Paris,  an  i  (1792),  in-8®.  Ibid.,  an  iii. 
3®  édit.,  rev.  et  aug.  de  3,000  vers.  Ibid.,  an  vu. 4®  édit.,  aug,. Nîmes, 
1815,  in-8®.  —  Lucine  française ,  ou  Recueil  périodique  d’ohserv.,  etc., 
an  X,  in-8®. 

PtESSMANN  (Fréd.).  La  médecine  puerpérale,  ou  des  Accidens  de  la  ma¬ 
ternité.  Paris,  1797,  in-12. 

Flamant.  (B.  P,).  Tableau  synoptique  des  accouchemens.  Strasbourg , 
1796,  in-fol.  — Réflexions  critiques  sur  la  pratique  des  accouchemens 
à  l’hospice  de  la  Maternité  de  Paris.  Dans  Journ.  compl.  du  Dict.  des  sc. 
méd.,  1827,  t.  XX,  p.  142;  t.  xxi ,  p.  171  ;  t.  xxn,  p.  165  et  246. 

Kneeel  (  Eman.  Théoph.  ).  Grundriss  zu  einer  Zeichenlekre  der  ge- 
sammten  Enlbindungswissenschaft ,  zum  Gebranch  für  angehende  Ge- 
Breslau,  1798,  in-8®. 

Eckard  (J.  Ph.).  Parallèle  des  accouchemens  naturels  et  non  naturels. 
Thèse.  Strasbourg,  an  xi,  in-4®. 

WiGANG  (Just.  Henr.).  Beitrâge  zur  theor.  und  prakt.  Geburtshüife  und 
ZUT  Kentniss  und  Kur  einiger  Kinder krankheiten ,  3  cah.  Hambourg  , 
1798-1800-1808 ,  in-8®.  —  Drei ,  den  mediz.  Facultüten  zu  Paris  und 
Berlin  zur^  Prüjung  übergebene  geburtshülfliche  Abhandlungen.  Ibid., 
1812.  m-4“,  fig.  —  Die  Geburt  der  Menschen  in  physiologisch-diâteti- 
scher  und  pathologisch- therapeuti  scher  Beziehung;  Herausg.  von  fr.  c. 
Naegele.  Berlin,  1820,  in-8®,  2  vol. ,  fig. 

Gehler  (J.  Ch.).  Kleine  Schriften ,  die  Entbindungskunst  betreffend, 
aus  dem  lat.  mit  einigen  Zusâtzen ,  von  C.  G.  Kuhn.  Leipzig,  1798, 
in-8®,  2  part.  Quelques-unes  de  ces  dissert,  latines  se  trouvent  dans 
le  Sylloge  de  Schlegel. 

Steis  (G.  C.).  Kleine  Werke  zur  praktischen  Geburtshüife.  Marbourg, 
1798,  in-8®,  fig.  —  Observationen  über  die  Entbidungskunst,  Théil. 
Marbourg  ,  1809 ,  in-8® ,  2'"'  Theil.  Nachgelassene  geburtshülfliche 
Wahrnehmungen ,  1809. 

Demangeon  (J.  B.).  Examen,  critique  de  la  doctrine  et  des  procédés  de 
Sacombe,  ouvrage  terminé  par  une  Description  de  l’ho.spice'(çt;de 
Dict.  de  MM.  xxi.  1 5 


226  OBSTÉTfilOOE  (EiSUOGfi.). 

pratique  d’aeeouchemens  de  Copenhague.  Paris,  an  vu  (ISOÔ),  in-8°. 

ScHLEGEL  (Jean  Guill.).  Fragmenlorum  ex  geogjaphia  nosocomiorum 
/ftqUe  iftttil^qiunt  aU  (utem  obstetficium  spectantium,  sptçimen  primum. 
Leipzig,  JSÔ.lj  i»-4».  —  Specimen  secundum,  etc.  Ibid.,  1802.  Extr.  dans 
le?  ytrchiŸes  de  Schweigh'aenser ,  t.  ii,  p,  52. 

Walter  (d.  Gottl.).  Remarques  sur  l’art  des  accouehetnens.  Dans  Mém. 
de  Uerlin.  1804.  —  Mem.  et  philos,  expérim.  ,  p.  73. 

ÎSmOE  {Ad.  Fréd.).  Btyirüge  zur  iteburtshülfe ,  l-''«SlücE.  üeber  den 
^■StpnqfycMp.  Ixkry.ortrpg  der  (tebuTishüife,  Elu  Fersuch  zur  Ver- 
besseiung  lier  bisherigen  Form  dieser  Wissenschnft.  Rostock  et  Leipzig;, 
180) ,  in-8“.  —  2'“  Stück.  Die  neuesten  .^sterne  Steutscher  Geburlshelji r 
seit  dem  .dnfangedes  19'"  Jahrpundgrts.  Érïurt,  1808,  in-8“. — 3'*"  Stuck.  ' 
Uéber  die  Grânzen  der  Natur  und  Kunst  in  der  Geburtshülfe .  Erfdri , 
1811  ,  in- 8".  loto.,  1818,  in-8".  —  Gedanhen  liber  die  zweckmûssige 
Mniichmag  mü  Benutzung  ojfeutlicher  Entbindungsanstalten ,  etc. 
^rnpatvipk,  1806  ,  —  Notizen  zur  Kulturgescbichte  der  Geburts- 

hiilje  in  déni  Berzpgthuni  Braunschiveig.  Erfurt,  1 807,  in-8o. 

MeiSSNER  (Fréd.  Louis).  Forschungen  des  neunzehnten  Jahruriderts  im 
Gebiete  der  Geburtshülfe,  Frauenzimmer-und  Kinderkrankheiten.  6  part.  ; 
la  1'^  et  la  4'  sous  le  titre  :  kF'as  hat  dus  neunzehrite  Sahrundert  jür  die 
Geburtskiilfe  gethan  P  la  2®  et  la  5®.  —  Für  die  Erkentniss  und  Seilung 
der  Frtiueijzintmcrkrankheiten  getjiati  ?  la  3'  et  la  6®  :  Der  Kiudet- 
krarikhelfeu  getkan?  ZeitTUVica,  )801-32;  Leipzig,  1826-33,  in-8“, 

Saxtopph  (iVIath.).  Gesammelte  Sclniften  geburtshülfiichen,pràktisçbeii 
und  physiotqgischen  Inhalts.  Herausgegeben  und  mit  dessen  Biographie 
begleitet  voiî seinem  Sokne  «ztdD.  P.  Scheel.  Copenhague,  1803,  in-8", 
2.®  part.  -  Réunion  des  opuscules  publiés  par  Saxtorph  dans  le  Re- 
ctieil  de  la  Société  de  méd.  de  Copenhague ,  et  dans  les  Mémoires  de  la 
Société  des  sciences  de  la  même  ville. 

Bdsch  (  Jos.  D^.  ),  Samttduftg  auserlesener  Beobachtungen  oqs  der 
techniscken  Geburtshülfe.  Marbourg,  18,17,  in-4®,  -  Beschieib^fng 
zweter  meiküwrdiger  Misgehurten.  Ibid.,  1803,in-4“,  'fig.  (Busch  avait  en¬ 
trepris  en  1788  la  publication  tfun  recueil  intitulé  :  Lùcina,  oder  Ma- 
gtvàn  für  GehufJsh. ,  dont  il  n’a  paru  que  le  premier  cahier). 

SlEBPLD  {Ad.  Elias),  lleber  praktischen  Unterricht  in  der  Entlindungs- 
kufisl,  ngbst  eiuer  systemqtffçkfti  Ifefiersieht  seiner  praktischen  XJebungen 
am  Phqntom.  Nuremberg,  18Ô^,  ip-8“.  —  Veber  Zweck  und  Organisa¬ 
tion  der  Ktinik  in  epier  Entbidungsnnstait ;  ein  Progr.  Bamberg  et  W urz- 
bourg ,  1866 , 111-4°  ;  et  dans  Sieholds  Lucina,  t.  in,  2®  cahier,  n"  1 .  — 
Geschichte  der  Hebammenschule  zu  Würzbourg,  Pràgr.  Wurzbourg , 
)810,in-4°.  —  Jnnalen  der  kiitiischen  Schule  an  der  Entbindungsansudt 
zu  Würzburgj  1®'  vol.,  l®®  cahier.  Leipzig,  1806 ,  in-S*?,  fig. 

Stoebel  (Fr.  ,j!.).  piiis-  sur  tq  rwmericlature  des  qccouchemens  et  les  dif¬ 
férences  du  travail.  Thèse.  Strasbourg,  1806,  in-4“. 

CouTOiiLY.  Mémoires  et  observations  sur  divers  sujets  relatifs  à  l’art  des 
accouchemens,  avec  description  de  plusieurs  instrumens.  Paris  (sans  date, 
■1807),  in-8°,  pp.  xki-187,  fig. 

Gtsc.  Recueit  de  plusieurs  mémoires  et  observations  sur  divers  points  de 
la  science  des  accouchemens.  PuTis,  1810,  in-8“. 

Richter  (Guill.  Micb.  de).  Synopsis  praxis  medico-ohstetticice ,  quant 
pii-  hos  vigénti  annos  Mosquce  exetcuit  G.  M.  B.  cum  ix  tab.  aen.  Mos- 
!éou,  1810,  m-4“. 


OBSirÉT&IOBE  (BIBLIOGR.).  2-27 

JoERG  (  J.  jChr.  God.).  Schriflen  zur  Befiirriemng  der  Kenntmss  des 
meuschl.  Weibesia  attgem.,  ùnd  zurÈereicheriiiigder  Geburtshülfeinsbe-' 
sondete,  2  part.  Nuremb.et  Leipzig,  1812-19,  in-S iig.  —  Feisuche 
undReitiüge  geburfshüjiichen  Inhults.  Leipzig,  1806,  in-8“. 

Naegele  (Fr.  Cbarl.).  Erfahrungen  und  AbhandltCngen  aus  dem  Gehiete 
der  Kranhheiten  des  weiblichen  Geschtechls.  Nebst  G'rundzügen  éiner  Me- 
thuderdehre  der  Gebarlshûl/e.  Manheim,  1812,  in  8°,  fig. 

OsiANOER  (Jean  Fréd.).  Bemerkungen.  ûber  die  Geburtshülfe ,  etc.  Ha¬ 
novre,  1813,  in-8".  —  Nachrichten  -von  Wien,  uher  Gegenstânde  der 
Medizin,  chirurgie  und  GebUrtshtdfe.  Tubingiie  ,  l817,in-8“.  —  Zur 
Praxis  der  Geburtshülfe,  Beobuchtungen  und  Bemerkungen  aus  der  acdd. 
EntbidangsansUdt  zu  Gôtt.,  wàhrend  der  beiden  Jahre ,  1822  und  1832. 
Hanovre,  1837,  in-S». 

Dewees  (W.  P.).  Anessay  on  the  means  oj  lessening  pain  and  fricilita- 
ting  certain  cases  of  djficult.  parturition.  Philadelphie,  1818,  in-8®.  — 
Essays  on  varions  suhjects  connected  witk  midwifery,  Ibid.,  1823, 
in-8". 

Granville  (Aug.  Bozzi).  A  report  of  the  practice  of  midwifery  at  the 
Westminster  general  disperrsary.hoaàres,  1819,  in-8". 

Merimann  (Sam.).  A  synopsis  of  the  varions  kinds  of  difficult  parturi¬ 
tion;  wilh  practical  remarks  on  the  management  of  labours.  Londres, 

1820,  in-8". 

Ramsbotham  (J.).  Practical  observations  in  midwyfery.  Londres, 

1821,  in-8". 

Barlow  (James).  Essays  on  surgery  and  midwifery;  with  practical  ob¬ 
servations  and  select  cases.  Londres;  1822,  in-8",  fig 

Bdsch  (D.  W.  h.).  Geburtshüfliche  Abhandlung ,  nebst  einer  Nachricht 
ûber  die  akad.  Eatbindungsanstatt  zu  Marburg.  Marb.,  1826,  in-8".  — 
Ëinrichtung  der  geburtshûfl.  Clinik  zu  Marburg.  Voïà.,  1821,  in-4". 

Stoltz  (Jos.  Aloës).  Considérations  sur  quelques  points  de  l’art  des  ac- 
coucheniens.  Th.  Strasbourg ,  1826,  in-4". 

Scbmitt  (Jos.  Guill.).  Geburtshülfliche  Fragmente. Vxeane,  1804,  in-8". 
—  Üeber  t  bstetrische  Kunst  und  Künsteley.  Francfort-sur-le-Mein,  1816, 
m-ÿ' . Gesammelte  obstetrische  Schriften ,  mit-  Zusdtzen  und  einem 
Anhange  liber  den  herrschenden  I.ehrbegriff  von  Einsackung  des  Mutter- 
teW  Vienne,  181 9, in-8". 

Ritgen  (Fr.  Ferd.  Aug  ).  Die  Anzeigen  der  mechanischen  Hitlfen  béi 
Entbindungcn ,  nebst  Beschreibung  einiger  in  neuerer  Zeit  empfoMenen 
geburtshüfliche  nOperationen  und  einer  verbesseserten  Geliurtszange.  Gies- 
sen,  1 820,  in-8",  fig.  — Jahrbücher  der  Êntbindungsr.nstnlt zu  Giessen,  etc., 
t.  i-ii;  Giessen,  1819.  2*  édit.,  1820-21,  in-fol.,  fig.  et  tabl. 

Gallandat  (J.  H  ).  Précis  de  la  doctrine  de  M.  A.  Fan  SoUngen,  par  la¬ 
quelle  le  mécanisme  de  l'accouchement  est  réduit  à  un  seul  principe.  Lou¬ 
vain,  1823,  in-8". 

SiEBOLD  (Édouard  Gasp.  Jacq.)  Die  Ëinrichtung  der  Enlbindungsan- 
staltanderkgtl.üniversitàt  zu  Berlin,  nebts  einem  Ueberblicke  der  Leistun- 
gen  derselben  seit  dem  Jahre  1817.  Berlin  1829,  in-8". 

PuBOiS,(P.).  De  l'application  de  l’auscultation  à  la  pratique  des  accou- 
chemens  et  à  la  grossesse.  Dans  Archiv.  gén.  de  méd. ,  1832,  tom.  xxvn 
et  xxviii. 

HoHL{Ant.  Fred.).  Die  geburtfhülfliche  Exploration.  Th.  i-ii.  Halle, 
1833-4,  in-8". 


228  OBSTÉTRIOÜE  (eIBUOCR.). 

ELamilton  (James).  Practical  observations  on  varions  sttbjecls  relatihg 
to  midwifery.  2  part.  Edimbourg,  183  6 ,  in-8®,  fig. 

Martin,  le  jeune.  Mém.  de  méd.  et  de  chirurg.  pratique  sur  plusieurs 
maladies  et  accidens  graves  qui  peuvent  compliquer  la  grossesse,  la  par- 
turition  et  la  couche,  etc.  Paris,  18.35,  in-8“. 

Ingleby  (J.  T.).  Facts  and  cases  in  obstetrie  medicine ,  etc.  Londres, 
1836,in-8“. 

Naegele  (Herm.  Fr.).  Die  gehurtshUlfliche  Auscultation.  Mayence, 
1838,  in-8». 

Carrière.  Auscultation  appliquée  à  l’étude  des  phénomènes  de  la 
grossesse  et  à  la  pratique  des  accouchemens.Tb.è%e,  Strasbourg,  1838, 

Depade  (J.  A.  H.).  De  l’auscultation  obstétricale  étudiée  surtout  comme 
moyen  de  diagnostic  des  présentations  et  des  positions  du  foetus.  Thèse , 
Paris,  1839,  in-4®. 

Kadford  (Thomas).  Essays  on  varions  subjects  connected  witk  mid- 
v/ifery.  Manchester,  1839,  in-8». 

Carus  (C.  g.).  Lehrbuch  der  Gynâkologie  oder  systematische  Darstel- 
lung  der  Lehren  von  Erkenntnisn  und  Behandlung  eigenthûml.  gesunder 
und  krankhafter  Zust&nde  der  Frauen  und  neugebomen  Kinder.  Leipzig, 
1820,  in-8»,  2  vol.  Ibid. ,  1828,  fig. 

ÏV.  Planches. 

Maygrier  (P.).  Nouvelles  démonstrations  d’accouchemens ,  avec  des 
planches  en  taille-douce,  accompagnées  d’un  texte  raisonné  propre  à  en  fa¬ 
ciliter  l’ explication.  Paris,  1823-7,  in-folio.  2®  édit.,  aug.  parM.  Halma- 
grand  (20  livr.).  Paris,  1840,  in-fol.,  et  texte  in-8». 

Davis.  Elément  of  operative  midwifery,  etc.,  1825. 

Btjsca  (D.  W.  H.).  Theoret.  pract.  Geburtskunde,  durch  Ahhildungen 
erlânte  (en  5  liv.),  1'®,  3®  liv.,  avec  26  pl.  in-fol.  Berlin,  1834-6,  in-8». 

Kieian  (H.  Frd.).  GeburtshüfUcher  atlas  et  2®  livr.)  Dusseldorf  (en 
4  livr.)  1835-6,  in-fol. 

Moread  (F.  J.  ).  Atlas,  ou  Traité  pratique  des  accouchemens  (1 2  liv.). 
Paris,  1837-40,  in-fol.,  avec  texte  in-8». 

V.  Instrumens ,  appareils. 

Crantz  (H.  J.  N.).  Commentatio  de  instrumentorum  in  arte  obstetricia 
historia,  utilitate  et  recta  et  prœpostera  applicatione.  Dans  Nova  acta 
nat.  car.  1757,  t.  i;  réimpr.  dans  Wasserberg,  Dissert.,  t.  iii. 

SiMEONS  (Sam.).  De  re  universa  instrumentqria  in  arte  obstetricia, 
comm.  systematica,  historico-critica.  Marbourg,  1792,  in-8». 

Mdlber  (J.).  Historia  litteraria  et  critica  forcipum  et  vectium  obstetri- 
ciorum.  Leyde ,  1 794,  in-8». 

Hinze  (A.  H.).  Versuch  einer  chronologisrhen  Uebersicht  aller  jiir  die 
Geburtshiilje  erfundenen  Instrumente.  Lignitz  ,  1794,  in-S». 

Saxtorph  (Jean  Sylv.).  Examen  armamentarii  lucinœ  diss.  Copenha¬ 
gue,  1795,  in  8»,  pp.  200. 

ScHREGER  (Bern.  Nath.  Théoph.).  Die  Werzeuge  der&ltern  undnueren 
Entbindungskunst.  \ter  Theil.  mit  S  Kupf.  Erlangue,  1799,  in-fol.;  en 
lat.  :  Tabulæ  armameutorum  nd  rem  obstetriciam  pertinentium  ,  vol.  1 


229 


OBSTÉTRIQtE  (BlBLlOcn.). 

cum  3  tab,  æneis.  Erlangue^  1800 ,  in-fol.  —  Uebersicht  der  geburtshûlf 
lichen  Werzeuge  und  Apparate.  Ein  Seitenstiick  zu  Arnemanns  Ue¬ 
bersicht  der  chirurg.  Werzeuge.  Erlangue,  1810,  m-8°. 

JoERDENs  (  P.  Godefr.  ).  Diss.  inaug.  de  fasciis  ad  artem  obstetriciam 
pertinentibus.  Erlangue,  1781  ,  in-4“. 

VI.  Hygiène  publique  et  médecine  légale  relative  aux  accouehemens. 

Langgdth  (  G.  A.  ).  Prog.  de  cura  qua  respublica  prosequi  debeat  rem 
obstetriciam.,  sect.  i,  ii.  Wittemberg,  1782-8,  in-l”. —  Pim  zur  Ver- 
besserung  des  Accouchementswesens  in  einem  Staate.  Dans  Stark’s  Archiv. 
fur  die  Geburtsh.,  t.  i,  eah.  4®. 

Knebel.  (1mm.  Théoph.).  Grundrissderpoîizeilieh-gerichtlichenEntbin- 
dungskunde.  Breslau,  1801,  in-8°,  pp.  xx-251. 

SoHMiDTMüilER  (J.  Aut.).  Conspectus  poUticB  obstetriciœ  Diss.  Erlan¬ 
gue,  1801,  in-S®. 

JoERG  (J.  Chr.  G  ).  Taschenbuch  fur  gerichtliche  Aerzte  und  Geburts- 
helfer,  bei  gesetzmâssigen  Vntersuchungen  des  menschlichen  Weibes. 
Leipzig,  1814,  in-8“. 

Capdron  (J.).  La  médecine  légale  relative  à  l’art  des  accouehemens. 
Paris,  1821,  in-8“. 

Mende  (  L.  J.  Gasp.).  Die  menschliche  Frucht,  dos  Fruchtkind,  und  das 
Kindkurz  vor,  in,  undgleich  nach  der  Geburtin  gerichtl.  medic.  Hinsicht. 
(extr.  de  Zeitschrift  für  gerichtl.  Medicin).  Gottingue,  1827,  m-8®. 

VII.  Collections  d’auteurs. 

SpACCHiDS  (Israël.).  Gyneciorum ,  sive  de  mulierum  tum  communibus, 
tum  gravidarum ,  parientium  et  puerperarum  ajfectibus  et  morbis,  libri 
Grcecorum,  Arabum,  Laùnorum  veterum  et  recentium,  quotquot  extant, 
partim  nunc  primum  editi,  partim  -vero  denuo  recogniti,  etc.  Strasbourg , 
1597  ,  in-fol.  —  Ce  recueil  n’est  qu’une  nouvelle  édition  des  Gynecia 
de  G.  Gesner,  publiés  par  Gasp  Wolf  (Bâle,  1576  et  1586,  in-4“,  3  vol.) 
et  augm.  de  quelques  productions  du  temps,  entre  autres  de  l’appen- 
dix  de  Gasp.  Bauhin  à  l’hysterotomotokie,  de  Rousset.  Le  Recueil  de 
Spach  contient  les  Traités  de  Fel.  Plater,  sur  les  parties  sexuelles  de  la 
femme;  de  .Moschion,  de  Cléopâtre,  Priscien,  Trolula  ouEros,  Nie.  de 
La  Roche ,  L.  Bonnaioli .  J .  Dubois ,  J  Ryff,  J.  Mereuriali ,  J.  B.  Mon¬ 
tana,  V. Trincavella,  Alb.  Botton,  J.  Le  Bon,  Ambr.  Paré,  Albucasis, 
Fr.  Rousset,  Lithopœdius ,  Gasp.  Bauhin ,  Mart.  Akakia,  Cordœus  et 
Mercado,  sur  les  affections  des  femmes,  sur  la  génération],  la  conception, 
ï accouchement ,  l’opération  césarienne ,  etc. 

ScHLEGEL  (J.  Chr.  Traugott).  Sylloge  pperum  minorum  prœstantiorum 
ad  artem  obstetriciam  spectantium.  Leipzig ,  1795,  in-8®,  2  vol. 

VIII.  Recueils  périodiques. 

Stark  (J.  Ch.).  Archiv  fûr  die  Geburtshûlfe,  Frauenzimmer  und  Kinder- 
krankheiten.  lena,  1787-94,  in-8®,  6  vol.  —  Neues  Archiv  ,  etc.  VoiA.., 
1798-1804,  in-8°,  3  vol. 


230  OBSTÉTRIQUE  (bIBLIOGR.)- 

Roemer  (J.  i.\Jnnalen.  der  Geburtshülfe ,  Frauenzimmer  und  Kindét- 
^ranX-/iejto/.  Wiaterthur,  1793-4,  in-8o. 

ScHWEiKHARi)  (Chr.  L  ).  Magazin  fàr  Gehurtshelfer,  t.  i,  r.“  1  et  11. 
Francfort  et  Leipzig,  1794,  in-8'’. 

ScHWEiGHAEüSER  (Jacq.  Fréd.).  Archives  de  V Art  des  accouchemens , 
considéré  sous  ses  rapports  anat. ,  physiôl.  et  pathologiques;  recueillies 
dans  la  littérature  étrangère.  Strasbourg,  an  ix  (1801-2)-,  in-S",  2  vol: 

Marten’S  (Fr.  H.).  JCritisches  Jahrbuch  zur  f'erbreitung  der  neuesten 
Entdeckuqgeaund  Befôrderung  der  Aufkiarang  in  der  Geburtshülfe  ;  uehst 
Ànzeige  der  neuesten  wichtigsten  Schriften  dieser  JVissenschaJt,  t.  i.  Leip¬ 
zig,  1802,  in-8“,  fîg. 

Morlanne.  journal  d’accouchcmens ,  etc.  An  xii-xiii ,  2  vol. 

StBMiDTMüELLER  (J.  A.).  Jahrbuck  der  Geburtshülfe,  oder  kritische 
Uebersicht  den  Litteratur  und  des  Standes  des  Geburtshülfe  dou  Osteru 
1802  bis  Ostern  1808,  t.  i.  Erlangue,  1807,  ia-8“. 

Wiga.nd(J.  h.).  Hamburgisches  Magazin  für  die  Geburtshülfe.  Ham¬ 
bourg,  1807-8,  in-8“,  2  vol.  —  Le  1"  vol.  a  été  rédigé  en  commun 
avec  J.  J.  Gumbrecht. 

Stein  (C  W.).  Annalcn  der  Geburtshülfe  überhaupt  und  der  Euthin- 
dungsanstalt  zu  Marburg  insbesondere,  n“’  i-ii.  Leipzig,  1808-9,  in-8”. 

Si-EEOLD  (.4d.  Elias).  Lucina,  eine  Zeitschrift  zur  Feryollkommnung  der 
Entbindungskunst.  Leipzig,  1802-18,  6  vol.  ^  Journal  für  Geburtshülfe, 
Frauenzimmer  und  Kinderkrankheiten.  Francfort,  1813-27,  in-8“,  6  vol. 
Table  de  ces  6  vol.  Ibid.,  i&lil.—Neues  journal,  etc.  Herausg  von,  Éd. 
Casp.  Jacq.  vonSiebold,  t.  vii-x».  Ibid.,  1827-34.  Table  de  ces  vol. 
Ibid,  ,  1833.  —  t.  XIII  xvn.  Ibid.,  1834-38.  Table.  Ibid.,  18^. 

Bereicherungen  für  die  Geburtshülfe  und  für  die  Pkys’ol.  u.  Pathologie 
des  IFeibes  und  Kindes.  Herausg.  von  L.  Cbaulanl,  fr.  Haase  ,  M.  Küst- 
ner  und  fr.  L.  Meissner,  t.  i.  Leipzig,  1821,  in-8°,  fîg. 

Gemeinsame  deutsche  Zeitschrift  tür  Geburtshunde. 'Reransp,.  dilreli 
D.  W.  H.  Busch,  L.  Mende;  J.  A.  Ritgen.  Weimar,  1828-32,  in-^8®, 
i-vn  vol.  — Neue  Zeilchrift,  etc.  Herausg.  von  Busch,  d’Oulrepont,  tr. 
Ritgen  ,  t-v  vol.  in-8°.  Berlin,  1833-37. 

Mende  (L.  J.  Gasp.).  Beobachtungen  und  Bemerkungen  aus  der  Gr- 
hurtshülfe  und  gerichtl.  Medizin;  nebst  fortlauf.  féachrichlen  über  die 
Etreignisse  in  die  kôn.  Entbinduugsanstalt  in  Gôttingen.  Eine  Zeitschrift. 
Gottingué,  1824-8,  in-8“.  5  vol.,  fig. 

IX.  Histoire,  littérature. 

Wendt  (G.  F.).  Præs.  Diss.  de  ebraica  obstetricum  origine,  qu-æ  Exod., 
l.  1,1).  XV,  commernoratar.  Leipzig,  1724,  10-4“. 

Redslob  (  M.  Aug.  M.  ).  De  hebrœis  obstetricantibus  commentntio. 
Leipzig,  1835,  in-4'>. 

S.  H.  P.  De  divis  obstetricantibus  et  circa  partum  recens  editum  occu- 
patis.  Utrecht,  1767,  in-4°. 

Danz  (G.  Ferd.).  Progr.  de  acte  obstetricice  Ægyptiorum.  Giessen,  1791, 
in-4®. 

Slevogt  (J.  kAr.).  Diss  de  embr)ulcia  Ifippocratis.lena,  1709,  10-4“. 

Badér  (L.  Chr. ).  Diss.  de  acte  obstetficiêB  hippocratieœ.'ïàhiâ^ne . 
l823,in-8“. 

Ritgen  (  F.  .k.  ).  Die  Geburtshülfe  des  Hippocrates:  Dans  Zeitschrift 


OBSTÉTRIÇHE  (eiBLlOGR.). 

far  Geburlskande  -von  Busch,  Mende  u.  Ritgen,  1829,  t.  iv,  p.  439,  etc. 

BEiNDESBURC-ScHiEFFER  ^H.  J.  Cbr.  Fr.  ).  De  arte  obstetricia  A-  Corn. 
Celfi.  Gottingue,  1837  ,  in-4“. 

Bartholin  (Thom.).  Antiquitatum  veteris  puerperii  synopsis,  a  filio 
Casp.  Bartholino  commentario  iUustratn,  e(ç.  Amsterdam,  1676;  in-12. 

Baetholin  (Gasp.).  Expositio  veteris  in  pae.rperio  ritus  ex  area  sepul- 
ehrali  antiqaa  desumpti.  Rome  .  1677,  in 

PlATNER  (J.  Zach.).  De  arte  obstetiiciâveterum.  Leipzig,  1735 , 10-4°. 
Réimpp.  dans,  Sehlegel,  Sytloge  nper.  min.  ad  art.  obst.,  t.  i. 

LangbeiN  (A.  C.}.  Specimen  embryulciæ  aiitiquae,  ex  L.  S.  Tertuliiàni 
Hbr.  de  anima ,  c.  25.  Halle,  1754. 

GEDNER(Chr.  Gottfr.).  Progr.  neque  Eras  neque  Tiotuta,  sed  Salerni- 
tarnes,  quidam,  medicus,  isque  christianus,  auctorest  tibri,  qui  de  morbis 
muUerum.  inscribitur.  igaüL,  1772,  in-4°. 

Làngsdorf  (G.  H.).  Diss.  sistens  historiam phantasmatum.  Gottingue, 
1797,  in-8°. 

ScHWEiGHAEUSER  (J.  Fr.).  ÇoUp  d‘ œil sur  les  progrès  que  fart  des  ac- 
couchemens  a  faits  dans  le  courant  du  xyiii®'  sièclé.  Dans  sès  Arcfdv.  de 
l'art  des  accouchemens ,  t.  i ,  p.  I.  Catàlogue  systématique  dés  écrits  re¬ 
latifs  à  la  médecine  puerpérale,  qui  ont  paru  depuis  1785  à  1800.  Ibid. , 
t,  il  ,  p.  196.  — Etat  de  l'art  des  accouchemens  au  commencement  du 
xix®  siècle.  Ibid.,  p.  320. 

GciltEMOT  (P.).  Bemarques  historiques  relatives  à  l’art  de.è  àccôüche- 
mens,  et  particulièrement  a  l’accouchement  fotéé.  Dans  Archives  gléh.  di 
méd.,  1837,  2*  sér.,  t.  xv,  p.  454. 

DBtiCODX.  Biographie  des  sages-femmes.  VaTh,  iS33-4,in-$‘‘. 


Desadx  (J.).  Diss.  concernant  la  chirurgie  dés  accouchemens ,  tant  sur 
son  origine  que  sur  les  progrès  quelle  a  faits,  en  Erünçé  fusqu’à  présent. 
Dans  la  continuation  des  Mémoires  de  littérature  et  d’histoire  du  P.  Des- 
molet,  t.  iir,  p.  461  (1727). 

Knoile  (-Fred.  ).  De  artis  obstetriciæ  historia.  Strasbourg,  1738, 
in  4°. 

Leroy  (Alpb,).  La  pratique  des  accouchemens,  contenant  l’histoiré  cri¬ 
tique  de  la  drjctriné  et  de  là  pratique  dés  principtacx  accouckenrs  qui  ont 
paru  depuis  Hippocrate  jusqu’à  nos  jours.  Paris ,  1776,,  iii-8°, 

Sde  (Pierre),  Essais  historiques,  litférqires  et  critiques  sur  l’art  des  ac¬ 
couchemens,  etc.  Paris,  1779,  iii-S®,  2  voï. 

Eem  (Nie.  van  dér).  Diss.  dé  arfis  obstetriciæ  hàtBèmorum  prée  -vete- 
nm  prcestantia  ralione  parlas  naluralis.  Leyde,  1783,  in-4-  ;  et  dans 
Sehlegel ,  Sylloge  op.  ad  art.  obst. ,  t.  u 

Leebwen  (  Leon,  van  ).  Diss.  de  artis  obstetriciæ  hodiérnorurn  pjrA  ve 
terurii  prcestantia ,  ratione  pürtàs  difjicilis  et  prœ’ternàturalts.  Leydé, 
1783,  in-4“;  et  dans  Sehlegel,  ^llogé  op.  adàkt.  obSt.,  t.  t. 

WEYDitca  (Jos.).  Lehre  der  Geburtshulfe,  1'°  paFti  Vienne,  179,8  , 
in-8°.  Cette  première  partie ,  qui  a  seule  paru ,  est  consacrée  à  l’his¬ 
toire  de  l’art. 

OsiASDER  (Frèd.  Benj.)i  Eehrbxïck  dér  EndûndoMgskmst.  Erstér  Tlàil  : 
hüerarische  and pragmatische  Geschickle  dieser  Aa/tst.  Gottingue,  1799, 


232  ODOKTAIGIE. 

ScnwEiGNAEüSER  (J.  Fr.  ).  Tablettes  chronologiques  de  l'histoire  de  la 
médecine  puerpérale.  Strasbourg,  1806,  in-12. 

Capdron.  'Tableau  historique  de  l'art  des  accouchemens.  Dans  Bibliotk. 
méd..  1809-9,  t.  xix-xxvi. 

SiEBOLD  (Edm.  Gasp.  Jacq.J.  Versuch  einer  Geschichte  der  Geburts- 
hiilfe,  t.  I.  Berlin  ,  1839,  in-8“.  Et  dans  Encycl.  Worterb.  der  med.  Wis- 
senschaften  art.  Geburtshüife. 

PoRTAL  (Ant.).  Bibliographie  des  divers  points  relatifs  à  l'art  des  accou¬ 
chemens.  Dans  son  Tableau  chron.  des  ouvr.  et  des  principales  décou¬ 
vertes  de  l'anat.  et  de  la  chir.  t.  vi.  part,  ii ,  p.  775-797. 

Kreützenpeld  (Et.  Jer.  de  Vigiliis).  Bibliolh.  chirurg.,  t.  ii,  p.  1087- 
1246,  art.  Obstetricia  ars. 

ScHWEiCKHARD  (Chr.  Louis).  Tentamen  catalogi  rationalis  dissertatio- 
num  ad  artem  obstelriciam  spectantium  ,  ab  ann.  1515  ad  nostra  usque 
Francfort-s.-le-M.,  1795,in-8“. 

Redss  (J.  D.).  Repertorium  commentationum  a  sbciet.  litter.  editarum, 
t.  XYi,  p.  1.  Ars  obstetricia.  Gott.,  1821 ,  in-d". 

On  peut  encore  consulter,  pour  l’histoire  et  la  littérature  de  l’obs¬ 
tétrique,  \Hist.  de  la  chirurg..  de  Dujardin  et  Perylhe;  VHist.  de  la 
méd.  et  celle  de  la  chirurg.,  de  K.  et  W.  Sprengel  ;  la  Bibl.  chirurg.,  de 
Haller,  les  Atlas  hist.  et  bihliogr.  de  la  méd.,  de  Cboulant  et  de  C. 
Broussais;  le  Lexicon,  de  Aug.  Fréd.  Hecker,  art.  Entbindung  etEnt- 
bindungskunst ,  et  les  bibliographies  générales.  Plusieurs  auteurs  de 
Traités  d’obstétrique  les  ont  fait  précéder  d’un  historique  de  l’art  des 
accouchemens,  entre  autres  Astruc  Smellie,  Dease,  Burton,'  Froriep, 
Velpeau.  Dease,  à  la  suite  de  son  Traité,  a  donné  une  indication  des 
ouvrages  d’obstétrique  publiés  jusqu’à  lui  (1786). 

Saige  Delorme. 

ODONTALGIE  (  odontalgia ,  douleur  de  dent).  —  L’odon- 
talgie  n’est  pas  une  maladie  essentielle  ;  elle  ne  doit  être  con¬ 
sidérée  que  comme  un  symptôme  appartenant  à  un  assez  grand 
nombre  d’affections  dont  la  nature  et  même  le  siège  sont 
différens.  L’individu  qui  éprouve  une  odontalgie  aurait  sou¬ 
vent  peine  à  déterminer  si  la  douleur  qu’il  ressent  existe  dans 
une  ou  dans  plusieurs  dents,  dans  les  dents  ou  dans  la  mem¬ 
brane  qui  entoure  leurs  racines  ,  dans  les  nerfs  qui  vont  se 
distribuer  à  la  pulpe  dentaire,  dans  les  parois  des  alvéoles, 
ou  bien  encore  dans  les  gencives.  Souvent  plusieurs  de  ces  par¬ 
ties  sont  en  même  temps  douloureuses,  quoiqu’elles  puissent 
être  affectées  isolément. 

Quelques  praticiens  placent  exclusivement  le  siège  de  l’odon- 
talgie  dans  la  capsule  dentaire,  et  pensent  que  cette  affection 
est  toujours  de  nature  inflammatoire.  Nous  n’admettons  pas 
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cette  opinioa  qui  ue  nous  paraît  pas  être  en  rapport  avec  les 
connaissances  acquises  sur  l’organisation  des  dents  et  de  leur 
pulpe,  sur  les  affeetions  douloureuses  des  nerfs  et  qui  peut 
encore  moins  se  concilier  avec  les  observations  que  l’on  a  re¬ 
cueillies  sur  les  effets  des  nombreux  moyens  que  l’on  a  con¬ 
seillés  contre  l’odontalgie. 

L’odontalgie  est  plus  fréquente  dans  l’enfance,  la  jeunesse 
et  les  premières  années  de  l’àge  adulte,  que  dans  les  périodes 
plus  avancées  de  la  vie  ;  elle  offre,  outre  les  différences  qui  ré¬ 
sultent  de  ses  causes,  une  foule  de  variétés  sous  le  rapport  de 
son  mode  d’invasion ,  de  ses  degrés  d’intensité,  de  sa  durée,  de 
son  type  continu  ou  intermittent,  du  retour  périodique  ou  non 
périodique  de  ses  accès  ;  d’autres  différences  proviennent  de  la 
fixité  ou  de  la  mobilité  de  la  douleur,  et  surtout  de  l’influence 
sympathique  plus  ou  moins  forte  qu’elle  exerce  sur  les  organes 
des  principales  fonctions;  cette  influence  n’est  pas  toujours  en 
rapport  avec  la  violence  de  l’odontalgie  :  elle  emprunte  la  plus 
grande  partie  de  sa  force-de  la  susceptibilité  nerveuse  des  sujets 
malades. 

L’odontalgie  habituelle,  chronique,  peu  intense,  dépendant 
d’une  carie  ou  de  toute  autre  maladie  organique  d’une  dént, 
gêne  plus  ou  moins  la  mastication ,  troublé  momentanément  le 
sommeil,- occasionne  des  fluxions ,  mais  elle  n’offre  aucun  dan¬ 
ger.  C’est  même  cette  espèce  d’odontalgîe  que  quelques  méde¬ 
cins ,  entre  autres  M.  Coffinière  ,  dé  Castelnaudary ,  ont  consi¬ 
dérée  comme  utile  ,  lorsqu’elle  survient  chez  des  personnes 
menacées  ou  affectées  de  maladies  de  poitrine,  d’yeux  ,  d’o¬ 
reilles,  et  que  pendant  sa  durée  les  symptômes  de  ces  maladies 
diminuent.  Il  n’en  est  pas  ainsi  de  l’odontalgie  aiguë,  violente, 
de  celle  que  l’on  nomme  vulgaireméht  ra^e  de  dents  celle-ci 
produit  des  élancemens  insupportables  dans  les  dents ,  les  gen¬ 
cives,  les  joues,  quelquefois  en  même  temps  dans  les  oreilles, 
les  yeux  ,  le  crâne  ;  elle  prive  entièrement  de  sommeil  ;  elle 
peut  occasionner  la  fièvre,  des  spasmes ,  des  vomissemens,  des 
convulsions,  du  délire,  des  syncopes.  Ordinairement,  lorsque 
la  douleur  doit  bientôt  diminuer,  la  joue  et  les  gencives  se  goù- 
flent;  une  salive  abondante,  mêlée  de  mucosités  visqueuses, 
coule  abondamment  de  la  bouche. 

On  peut  rapporter  toutes  les  odontalgies en  les  classant 
d’après  leurs  causes,  aux  espèces  suivantes;  et  nous  ferons 
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remarquer  que  nous  tirons ,  en  grande  partie ,  cette  classi- 
tication  du  livre  de  Plenck  :  Doctrina  de  morbis  dentium  cl 
gingivarum. 

1“  Odontalgie  rhumatismale  -•  elle  peut  se  développer  dans 
des  dents  saines  ou  affectées  de  carie  ;  elle  survient  partU 
culièrement  dans  les  temps  froids  et  humides;  elle  alterne 
chez  quelques  sujets  avec  des  ophlhalmies ,  des  otites,  des 
affections  catarrhales  ou  des  douleurs  vagues  de  la  tête ,  du 
tronc,  ou  des  membres.  Les  gencives,  dans  cette  espèce,  ne 
sont  ni  rouges  ni  gonflées  ;  on  la  combat  par  les  remèdes 
sudorifiques,  les  frictions  chaudes  et  aromatiques  sur  tout 
le  corps,  les  sinapismes,  lés  vésicatoires  à  la  nuque,  aux 
tempes  ,  par  l’application  des  sangsues  sur  les  gencives  ,  les 
fumigations  faites  avec  la  vapeur  d’une  infusion  de  feuilles 
de  jusquiame ,  de  feuilles  de  tabac ,  les  vêtemens  de  laine  sur 
toute  la  peau. 

2°  Odontalgie  arthritique  ou  odontagre':  elle  reconnaît  pour 
cause  une  métastase  goutteuse ,  elle  disparaît  lorsque  la  goutte 
a  été  rappelée  a  son  siège  primitif. 

3°  Odontalgie  sanguine  ou  par  pléthore  locale  :  elle  survient 
particulièrement  chez  les  jeunes  sujets,  les  femmes  enceintes, 
les  nourrices  ;  elle  reconnaît  pour  cause  la  suppression  d’une 
hémorrhagie  nasale  habituelle ,  des  hémorrhoïdes ,  du  flux 
menstruel,  l’usage  d’alimens irritans  :  les  gencives  sont  rouges, 
chaudes,  légèrement  gonflées;  la  douleur  est  pulsative. 

On  conseille  dans  ce  cas  la  saignée  du  bras,  les  sangsues 
au-dessous  de  la  branche  de  la  mâchoire,  les  sangsues  ou  les 
mouchetures  sur  les  gencives,  les  collutoires  rafraîchissans, 
les  boissons  émollientes,  les  lavemens  et  les  bains;  dans  quel¬ 
ques  cas ,  il  faut  chercher  à  rétablir  l’évacuation  sanguine 
supprimée. 

4°  Odontalgie  inflammatoire  :  elle  ne  diffère  de  la  précé¬ 
dente  que  par  plus  d’intensité;  elle  exige,  d’ailleurs,  le  même 
traitement. 

ô°  Odontalgie  catarrhale  ou  séreuse  de  quelques  auteurs  ;  elle 
est  caractérisée  par  le  gonflement  considérable  des  gencives  , 
par  la  sécrétion  d’une  grande  quantité  de  salive  et  de  mucosités 
buccales ,  par  la  tuméfaction  pâteuse  de  la  joue  :  elle  se  déclare 
ordinairement  dans  les  temps  froids  et  humides.  On  opposé â 
cette  espèce,  quand  élle  est  encore  récente,  les  moyens  locaux 
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el  généraux  antiphlogistiques  ;  quand  elle  se  prolonge ,  on  la 
combat  par  les  collutoires  aromatiques,  sialogogues  ,  les  fumi¬ 
gations  aromatiques  et  narcotiques  associées,  les  embrocations 
de  même  nature  sur  les  joues,  les  médicamens  internes  sudo¬ 
rifiques,  purgatifs,  les  topiques  irritansde  la  peau. 

6®  Odontalgie  gastrique ,  quelquefois  vermineuse  gastrique: 
Suivant  Plenck,  qui  a  rassemblé  un  assez  grand  nombre  d’ob¬ 
servations  de  cette  odontalgie ,  elle  est  occasionnée  et  entre¬ 
tenue  par  nn  état  saburral  des  premières  voies,  ou  par  des  vers 
intestinaux,  lombrics  ou  ascarides  ;  elle  ne  cède  qu’à  l’usage 
des  moyens  qui  détruisent  sa  cause. 

7®  Odontalgie  nerveuse  ou  névralgie  dentaire  :  cette  espèce  est 
la  plus  fâcheuse  de  toutes.  Son  siège  paraît  être  dans  les  nerfs 
dentaires  eux-mêmes.  Souvent  elle  existe  sans  t|u’il  y  ait  au¬ 
cune  maladie  des  gencives,  des  dents,  ou  des  alvéoles.  On  la 
rencontre  assez  souvent  unie  à  des  névralgies  de  l’œil ,  de 
l’oreille,  delà  face,  de  la  langue,  du  pharynx  ,  de  la  peau  et 
des  muscles  du  cou.  La  douleur  occupe  presque  toujours  plu¬ 
sieurs  dents;  l’extraction  des  dents  peut  augmenter  la  douleur 
au  lieu  de  la  calmer.  La  douleur  consiste  le  plus  souvent  dans 
des  élancemens  déchirans  qui,  chez  quelques  sujets,  revien¬ 
nent  par  accès  périodiques.  Cette  odontalgie  est  plus  fréquente 
chez  les  femmes  hystériques  et  chez  les  hommes  faibles  el  irri¬ 
tables  que  chez  les  hommes  robustes.  Sa  durée  est  variable  ; 
elle  est  sujette  à  récidive. 

On  peut  combattre  cette  affection  avec  succès  par  la  saignée 
et  par  les  .sangsues  quand  elle  est  accompagnée  de  signes  de 
pléthore  locale  ou  générale  ;  on  emploie  en  même  temps  les 
lotions  émollientes ,  anodines  ,  narcotiques  ;  les  cataplasmes 
de  même  nature,  les  bains  lièdes,  les  purgatifs  minoratifs  , 
moyens  qu’il  faut  seconder  par  l’usage  d’alimens  très  doux  , 
par  le  régime  froid ,  la  diète  lactée  ,  par  un  exerGiee  modéré , 
et  par  l’habitation  d’un  lieu  chaud  et  sec. 

Lorsque  la  maladie  existe  sur  un  sujet  faible,  délicat, 
les  émissions  sanguines  répétées  deviennent  nuisibles.  C’est 
dans  ce  cas  que  Sydenham  à  prescrit  plusieurs  foià  ,  avec 
avantage ,  les  infusions  toniques  aromatiques  ,  amères  ,  et 
particulièrement  te  quinquina.  On  est  presqué  certain  du 
SHccès,  en  employant  ce  dernier  médicament  quand  l’odon- 
talgie  est  intermittente  ou  rémittente,  et  périodique.  C’est 
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aussi  contre  ces  névralgies  rebelles ,  que  l’on  a  prescrit  en 
topiques,  et  comme médicamens  internes,  soit  isolément, soit 
en  les  associant  de  diverses  manières ,  les  préparations  d’o¬ 
pium,  de  jusquiame,  de  stramonium,  de  belladone,  d’aconit, 
de  pyrèthre,  de  tormentile,  de  camphre,  de. musc,  d’assa-fœ- 
tida,  de  castoreum,  de  valériane,  de  zinc,  des  résines.  La  chi¬ 
rurgie  n’a  pas  contre  ces  affections  de  moyens  curatifs  plus 
certains  que  ceux  que  fournit  la  médecine.  Les  scarifica¬ 
tions  des  gencives ,  l’extraction  des  dents ,  la  compression 
ou  la  section,  ou  la  cautérisation  des  nerfs  sous-orbitaires, 
mentonnier ,  facial ,  quand’  ces  nerfs  sont  douloureux  en 
même  temps  que  ceux  des  dents  ,  l’emploi  des  plaques  ai¬ 
mantées,  des  applications  réitérées  de  moxa  sur  le  trajet 
de  ces  nerfs,  des  vésicatoires ,  des  sétons  au  cou ,  aux  tempes 
ont  été  conseillés  et  employés  tantôt  avec  succès,  tantôt  sans 
résultat  avantageux.  On  peut  en  dire  autant  des  bains  et  des 
douches  d’eaux  thermales,  des  bains  de  vapeurs,  du  change¬ 
ment  de  climat,  en  un  mot  de  tous  les  moyens  assez  actifs  pour 
produire  des  changemens  brusques  et  considérables  dans  toute 
l’économie  (voyez  Névralgie). 

8°  Odontalgies  cachectiques  :  on  y  rapporte  les  douleurs  de 
dents  et  de  gencives  produites  et  entretenues  par  les  vices 
scrofuleux  ,  dartreux ,  vénérien ,  par  le  scorbut.  Elles  sont 
plutôt  caractérisées  par  leur  longue  durée  que  par  leur  inten¬ 
sité  :  elles  finissent  par  occasionner  le  ramollissement,  l’ulcé¬ 
ration  des  gencives,  une  suppuration  fétide  entre  les  gen¬ 
cives  et  le  collet  des  dents  ,  le  déchaussement  des  dents,  leur 
ébranlement,  leur  chute  avec  ou  sans  carie.  Enfin,  on  place 
dans  ces  deux  derniers  genres  les  odontalgies  produites  par 
les  maladies  organiques  des  dents ,  et  celles  qui  sont  occa¬ 
sionnées  par  l’éruption  difficile  des  premières  ou  des  secondes 
dents,  et  dont  nous  avons  traité  aux  articles  Dent  et  Dentition. 

Marjolin. 

Voyez,  pour  la  bibliographie,  l’art.  Dent  (pathol.) ,  t.  vi,  p.  204. 

ODONTOTECHNIE ,  art  du  dentiste.  —  Les  opérations  qui 
s’exécutent  sur  les  dents  ont  presque  toujours  formé  une 
branche  distincte  et  séparée  de  l’art  de  guérir.  Galien  dési¬ 
gnait  sous  lé  nom  de  larpot  o^'ovtoxoI  (médecins  dentistes)  les 
praticiens  qui  s’y  livraient.  L’exercice  de  cette  spécialité 
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nécessite  de  la  part  du  médecin  des  connaissances  et  une 
étude  particulières.  Il  doit  être  doué  d’une  grande  adresse,  et 
posséder  un  goût  naturel  pour  les  travaux  mécaniques  ;  obligé, 
soit  pour  corriger  certaines  irrégularités  de  la  denture ,  soit 
pour  confectionner  des  pièces  artificielles  destinées  à  suppléer 
à  la  perte  des  dents,  de  mettre  à  contribution  les  procédés 
employés  dans  divers  arts ,  il  a  besoin  de  bien  connaître  plu¬ 
sieurs  opérations  du  mouleur,  du  fondeur,  du  bijoutier,  du 
porcelainier,  etc. 

Cette  spécialité  n’a  que  trop  souffert  de  l’ignorance  des  per¬ 
sonnes  qui  l’ont  cultivée.  Dépourvues,  la  plupart,  de  toute  in¬ 
struction  première ,  et  entièrement  étrangères  à  la  médecine , 
tout  leur  savoir  s’est  long-temps  borné  au  manuel  de  certaines 
opérations,  et  au  débit  de  préparations  pharmaceutiques  pro¬ 
pres  à  donner  aux  dents  un  éclat  qu’elles  n’acquéraient  le  plus 
souvent  qu’aux  dépens  de  leur  conservation.  Une  telle  pratique, 
si  peu  favorable  à  la  considération  de  l’art,  devait  naturelle¬ 
ment  en  éloigner  les  médecins  qui  auraient  pu  l’exercer  avec 
distinction,  et  porter  par  suite  une  influence  fâcheuse  sur  les 
progrès  de  la  science.  Qu’on" ne; Vétonne  donc  pas  si,  il  y  a 
vingt  ans,  la  nature  des  dents  était  encore  un  sujet  de  contro¬ 
verse,  et  si,  à  cette  époque,  tous  les  anatomistes  comprenaient 
ces  organes  dans  la  description  du  système  osseux.  Qu’on 
songe  qu’il  y  a  à  peine  quelques  années  que  l’histoire  et  la  no¬ 
menclature  de  leurs  altérations  n’étaient  autre  chose  qu’un 
emprunt  fait  à  la  théorie  des  maladies  des  os ,  les  auteurs  ne 
s’inquiétant  pas ,  dans  ce  rapprochement  forcé,  si  l’étiologie  de 
ces  dernières  n’était  pas  elle-même  entourée  d’une  grande 
obscurité.  Aussi  ne  craignons-nous  pas  d’avancer  qu’en  faisant 
abstraction  de  quelques  pages  tracées  par  le  génie  de  Hunter, 
ce  point  de  la  science  était  tout  entier  à  établir.  Espérons,  des 
progrès  de  là  philosophie  et  de  l’intelligence  éclairée  qui  pré¬ 
side  actuellement  à  l’administration  de  la  Faculté  de  médecine, 
que  cette  spécialité  finira  par  entrer  dans  le  domaine  de  l’en¬ 
seignement  général  de  la  médecine. 

Ce  n’est  que  lorsque,  préparés  par  de  bonnes  études  mé¬ 
dicales,  les  dentistes  auront  une  connaissance  parfaite  de  l’a¬ 
natomie  et  de  la  physiologie  des  dents,  qu’ils  pourront  com¬ 
prendre  le  caractère  particulier  des  altérations  de  ces  organes, 
remonter  à  leur  étiologie,  et  appliquer  avec  succès  et  discer- 
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nemeat  le  traitement  qui  leur  convient  :  alors  disparaîtra  cette 
pharmacologie,  dont  tous  les  jours  l’expérience  et  la  raison 
fopt  une  Justice  sévère;  le  langage  de  la  science  deviendra 
clair ,  précis,  certain;  on  n’entendra  plus  parler  d’ulcé¬ 
rations  des  dents ,  de  l’inflammation  de  leur  substance  os¬ 
seuse,  etc.,  toutes  lésions  qui  ne  sauraient  attaquer  des  parties 
qui  ne  tiennent  à  l’économie  par  aucun  lien  vasculaire  et  ner¬ 
veux;  ou,  transportant  à  la  pratique  des  notions  physiologi¬ 
ques  erronées  et  contraires  à  l’observation ,  on  ne  verra  plus 
des  dentistes,  trop  confians  dans  les  ressources  de  la  nature, 
par  cela  qu’ils  les  ont  mal  étudiées,  compter  aveuglément  sur 
un  accroissement  à  venir  et  indéterminé  des  arcs  alvéolaires 
pour  obtenir  le  redressement  d’irrégularités  des  dents  qu’ils 
auraient  dû  prévoir  et  prévenir;  alors,  et  seulement  alors,  cette 
spécialité  prendra  à  côté  des  autres  branches  de  la  médecine 
le  rang  auquel  elle  a  le  droit  de  prétendre,  et,  marchant  de 
concert  avec  elles ,  elle  contribuera  aux  progrès  de  l’édifirè 
commun  de  la  science. 

Toutefois  ces  réflexions  ne  sauraient  entièrement  s’appliquer 
aux  opérations  qui  s’exécutent  sur  les  dents.  Cette  partie  de 
l’art  du  dentiste  a  été  traitée  d’une  manière  supérieure  par 
Fauchard;  nous  avouerons  même  que,  sur  quelques  points, 
les  dentistes  de  notre  temps  ne  nous  paraissent  pas  avoir  tou¬ 
jours  mis  à  profit  les  résultats  de  la  longue  expérience  des 
hommes  qiii  les  ont  précédés;  mais  cet  hommage,  que  nous 
nous  faisons  un  devoir  de  leur  rendre,  ne  nous  empêche  pas  de 
reconnaître  que  le  traitement  chirurgical  de  certaines  m^a- 
dies  des  dents  s’est  plus  d’une  fois  ressenti  des  fausses  idées 
qu’ils  s’étaient  faites  sur  la  nature  de  ces  maladies  ;  que  les 
opérations  qu’elles  nécessitent  ne  sont  pas  indiquées  avec  assez 
de  précision,  et  que  les  procédés  à  suivre  dans  leur  exécution 
ne  sont  pas  soumis  à  des  règles  fixes  et  déterminées.  La  mé¬ 
fiance  que  nous  avons  de  nous-même,  et  les  limites  étroites 
dans  lesquelles  nous  sommes  obligé  de  nous  pirconscrire,  ne 
nous  permettent  pas  d’espérer  remplir  complètement  ce  vide 
de  lascience:  nous  le  tenteroas,néanmoias, pour  les  opérations 
que  nous  décrivons  dans  cet  article,  et  qui  comprendront  le 
limer,  le  plomber  et  Y extraction  des  dents;  elles  seront  suivies 
de  quelques  idées  générales  sur  la  prothèse  dentaire. 

Limer  des  dents.  Cette  opération ,  contre  laquelle  s’élèvent 
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en  vain  les  préjugés  de  certains  hommes ,  est  l’une  des  plus 
importantes  et  des  plus  efficaces  auxquelles  on  puisse  avoir  re¬ 
cours  pour  ia  conservation  des  dents  cariées  ;  elle  est  plus 
particulièrement  indiquée  dans  les  circonstances  suivantes  : 

Pour  séparer  les  dents  qui  se  trouvent  trop  serrées,  isoler 
les  dents  saines  de  leurs  voisines  qui  seraient  malades,  ou 
augmenter  les  espaces  interdentaires ,  soit  dans  l’intention  d’y 
faciliter  le  passage  de  ressorts  ou  de  ligatures  propres  à  main¬ 
tenir  des" appareils  mécaniques ,  soit  pour  reconnaître  des  ca¬ 
ries  que  la  sonde  ne  peut  découvrir,  soit  enfin  pour  pouvoir 
plomter  certaines  dents. 

2“  Pour  égaliser  les  dents  en  enlevant  le  trop  de  longueur 
que  certaines  d’entre  elles  peuvent  avoir,  ce  qui ,  eu  rétablis¬ 
sant  l’harmonie,  tant  dans  la  configuration  que  dans  les  rap¬ 
ports  des  arcades  dentaires,  prévient  les  inconvéniens  qu’en¬ 
traînerait  le  choc  isolé  de  ces  dents  sur  celles  de  la  mâchoire 
opposée. 

3“  Pour  corriger  certaines  rugosités  des  dents ,  adoucir  la 
pointe  trop  acérée  des  dents  canines ,  ou  faire  disparaître  les 
aspérités  qui  peuvent  résulter  de  la  fracture,  de  l’usure  ou 
de  la  carie  des  dents. 

4°  Enfin ,  pour  enlever,  par  une  véritable  résection,  la  carie 
qui  affecté  les  côtés  par  lesquels  les  dents  se  touchent. 

Mais ,  bien  que  l’emploi  de  ia  lime  soit  indiqué  dans  tous  les 
cas  que  nous  venons  de  mentionner,  tous,  néanmoins,  ne  la 
réclament  pas  d’une  manière  également  impérieuse  :  ainsi , 
on  peut  remettre  à  un  terme  plus  ou  moins  éloigné  le  moment 
de  corriger,  par  la  lime ,  certaines  irrégularités  de  la  denture, 
tandis  qu’on  ne  saurait,  sans  de  graves  inconvéniens ,  différer 
de  détruire  les  pointes  d’une  dent  fracturée  qui  blesseraient 
les  joues  ou  la  langue  :  il  y  a  donc  pour  les  unes  un  temps 
d’élection  qui  ne  saurait  exister  pour  les  autres. 

il  est  d’une  haute  importance  de  ne  porter  qu’avec  beaucou  p 
de  circonspection  la  lime  sur  les  dents  des  enfans.  La  grande 
vitalité,  qui,  à  cet  âge,  anime  ces  productions,  le  développe¬ 
ment  encore  incomplet  des  racines,  ne  rendent  pas  sans  danger 
l’ébranlement  qui  leur  serait  communiqué.  On  doit  user  éga- 
lément  de  prudence  chez  les  personnes  d’une  grande  suscep¬ 
tibilité  nerveuse  ,  chez  celles  qui  ont  été  affaiblies  par  de  lon¬ 
gues  souffrances,  qui  sont  disposées  à  des  affections  cérébrales, 
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OU  sont  convalescentes  de  ces  mêmes  affections,  qui  sont  su¬ 
jettes  à  des  névralgies  faciales,  à  des  irritations  dentaires  ou 
gengivales ,  ou  sont  placées  sous  l’action  d’un  traitement  mer¬ 
curiel,  etc.;  il  sera  même  utile,  dans  quelques-unes  de  ces 
circonstances,  de  faire  précéder  l’opération  de  précautions 
qui  préviennent  le  développement  ou  le  retour  des  aecidens 
qu’on  a  à  craindre.  C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’un  bain  entier, 
jiris  la  veille  ou  le  jour  même  de  l’opération,  a  été  souvent  fort 
utile  pour  les  personnes  d’une  grande  irritabilité  nerveuse,  etc. 
Ajoutons  que  la  lime  ne  convient  pas  également  à  toutes  les 
espèces  de  caries ,  et  ne  saurait  indifféremment  leur  être  appli¬ 
quée.  Elle  est  d’un  faible  secours  et  réussit  rarement  contre 
les  altérations  chimiques  des  dents,  lorsque  ces  dernières  sont 
encore  placées  sous  l’influence  des  eauses  qui  les  ont  déter¬ 
minées.  L’expérience  m’a  aussi  appris  qu’on  ne  doit  pas  limer 
les  dents  qui  depuis  long- temps  sont  le  siège  de  caries  sèches 
et  stationnaires.  Ce  n’est  pas ,  en  effet ,  sans  danger,  qu’on  dé¬ 
truirait  l’espèce  d’abri  protecteur  que  la  nature  a  établi  à  la 
surface  du  mal  ;  seulement ,  le  médecin  doit  les  visiter  de  temps 
en  temps  ,  afin  d’agir  dans  le  cas  où,  changeant  de  nature ,  la 
carie  tendrait  à  faire  des  progrès. 

Les  limes  dont  on  se  sert  doivent  être  faites  en  acier  bien 
trempé.  Elles  sont  minces  et  taillées  seulement  sur  leurs  bords, 
lorsqu’on  a  pour  but  de  séparer  légèrement  les  dents;  elles 
sont  taillées  sur  leurs  bords,  et  sur  l’une  de  leurs  faces,  si  on 
veut  n’attaquer  qu’une  dent,  et  ménager  sa  voisine  ;  enfin , 
leurs  bords  et  leurs  deux  faces  sont  également  taillées  quand 
il  s’agit  de  limer  à  la  fois  deux  dents  contiguës  qui  son  cariées, 
ou  lorsqu’on  veut  établir  entre  elles  un  large  espace.  Du  reste, 
leur  épaisseur  varie,  suivant  qu’on  veut  enlever  plus  ou  moins 
de  la  dent.  Quant  à  leurs  formes,  elles  sont,  en  général ,  plates 
sur  leurs  faces;  cependant  on  se  sert  de  limes  demi-rondes 
pour  limer  la  surface  des  racines  auxquelles  on  doit  adapter 
la  couronne  de  dents  artificielles,  ou  lorsqu’on  veut,  dans 
certaines  circonstances ,  par  une  ablation  semi-circulaire , 
n’emporter  de  la  dent  cariée  que  le  point  malade.  Enfin ,  il  en 
est  de  cintrées  ,  pointues  ou  carrées  à  leurs  extrémités ,  etc.  ; 
mais  l’expérience  m’a  depuis  long-temps  fait  restreindre  à  un 
nombre  de  cas  assez  limité  l’emploi  de  ces  dernières  espèces 
de  limes. 
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Les  instrumens  sur  lesquels  les  limes  sont  fixées  à  volonté 
sont  connus  sousle  nom  de  porte-lime  ;  on  leur  donneune  forme 
coudée  lorsqu’on  veut  s’en  servir  pour  atteindre  les  grosses 
molaires;  néanmoins,  ce  dernier  cas  excepté,  il  est  préférable 
de  tenir  la  lime  entre  ses  doigts  lorsque  la  dent  qu’on  doit 
limer  est  faible ,  et  qu’on  a  à  craindre  qu’un  effort  mal  me¬ 
suré  ne  puisse  lui  nuire. 

L’opération  étant  décidée,  le  sujet  sera  assis  sur  un  fauteuil 
peu  élevé,  exposé  au  grand  jour,  et  dont  le  dossier  sera  assez 
haut  pour  soutenir  solidement  la  tête.  Le  chirurgien ,  placé  à 
droite ,  selon  la  situation  de  la  dent  et  de  la  carie ,  écartera  ’ 
les  lèvres  ou  la  joue  avec  les  doigts  de  la  main  gauche  enve¬ 
loppés  d’une  serviette  fine ,  en  même  temps  qu’il  appliquera 
l’indicateur  de  la  même  main  sur  la  dent  à  limer,  tant  pour  la 
soutenir  que  pour  diminuer  l’agacement  et  la  douleur  que  l’o- 
jjération  doit  lui  faire  éprouver.  La  lime,  tenue  de  la  main 
droite  seule ,  ou  armée  du  porte-lime ,  et  préalablement  trem¬ 
pée  dans  de  l’eau,  devra  être  conduite  lentement,  avec  légèreté 
et  assurance,  de  manière  à  éviter  tout  effort  brusque,  tout 
mouvement  par  saccade ,  qui  pourraient  affecter  douloureu¬ 
sement  la  dent.  On  cherchera,  pendant  l’opération,  à  distraire 
l’attention  de  la  personne,  en  l’entretenant  de  choses  qui 
puissent  l’intéresser;  on  s’arrêtera  de  temps  en  temps  pour  la 
laisser  reposer,  et  on  profitera  de  ces  momens  de  suspension 
pour  nettoyer  la  lime,  pour  reconnaître  les  progrès  de  l’abla¬ 
tion  qu’elle  a  faite ,  et  calculer  l’étendue  qu’il  reste  encore  à 
lui  donner. 

11  est  quelquefois  utile  de  ne  limer  les  dents  qu’en  plusieurs 
séances  et  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  On  se 
conduit  surtout  ainsi  quand  on  n’a  d’autre  but  que  de  corriger 
certaines  irrégularités  de  la  denture:  on  ne  doit  jamais,’  dans 
ce  cas,  à  moins  de  circonstances  exceptionnelles,  appliquer 
la  lime  avant  l’âge  de  seize  à  dix-huit  ans.  S’il  s’agit  de  dimi¬ 
nuer  la  hauteur  de  dents  trop  longues ,  bn  promènera  douce¬ 
ment  la  lime  sur  le  bord  libre  de  ces  dents ,  er  bn  terminera 
par  deux  ou  trois  applications  de  cautère  actuel  -sur  la  face 
limée.  Si,  comme  cela  arrive  chez  les  personnes  avancées  en 
âge,  les  dents  dont  on  veut  diminuer  la  hauteur  spnt  mobiles, 
et  en  partie  sorties  de  leur  alvéole,  on  doit  prëalablementiles 
assujétir  à  l’aide  d’une  ligature  qui  les  fixe  aux  dents  voisines, 
Dict.  de  Méd.  xxi.  16 
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en  même  temps  qu’on  les  soutient  entre  les  doigts.  Quelques' 
chirurgiens,  pour  abréger  la  durée  de  l’opération,  sont  dans 
l’usage  d’exécuter  avec  une  lime  une  rainure  autour  des  dents 
qu’on  veut  raccourcir,  et  d’enlever  ensuite  d’un  seul  coup,  et 
au  moyen  d’une  pince  coupante,  toute  la  portion  de  la  dent 
située  au-dessus  de  cette  rainure;  mais  cette  pratique,  qui 
détermine  un  viojent  ébranlement,  expose  trop  à  éclater  la 
dent  pour  qu’on  doive  la  suivre. 

La  lime  ne  peut  pas  être  appliquée  dans  tous  les  cas  de  carie 
des  dents;  il  faut,  pour  qu’on  puisse  y  avoir  recours,  que 
cette  altération  occupe  les  côtés  par  lesquels  les  dents  se  tou¬ 
chent,  qu’elle  ne  pénètre  pas  à  une  trop  grande  profondeur, 
et  qu’elle  n’àit  encore  donné  lieu  à  aucun  accident.  On  devra 
donc,  avant  de  se  décider  à  l’employer,  s’assurer,  parla  sonde, 
de  la  profondeur  de  la  carie,  de  son  degré  de  sensibilité,  et  de 
l’état  de  la  gencive  qui  correspond  à  la  dent  malade.  Si  la 
carie  n’affecte  qu’une  seule  dent,  on  se  servira,  pourl’énle- 
ver,  d’une  lime  taillée  sur  l’une  de  ses  faces,  afin  de  né  pas 
atteindre  la  dent  voisine.  On  appliquera  l’instrument  .sur  le 
bord  libre  de  la  dent,  et,  par  un  seul  trait  de  lime  dirigé  de 
bas  en  haut ,  si  on  opère  sur  une  dent  de  là  mâchoire  supé¬ 
rieure,  on  séparera  complètement  la  partie  saine  de  la  partie 
malade;  on  terminera  l’ablation  de  cette  dernière  en  tournant 
dans  un  sens  opposé  le  tranchant  de  la  lime.  Ce  procédé,  que 
je  suis  depuis  plus  dè  vingt  ans ,  et  dans  lequel  la  lime  agit  à  la 
manière  d’une  scie,  est  plus  prompt  et  beaucoup  moins  fati¬ 
gant  que  la  destruction  de  la  dent  opérée  de  dehors  en  de¬ 
dans.  S’il  arrivait  qu’il  restât  encore  quelque  point  malade, 
on  appliquerait  de  nouveau  l’instrument.  Il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  que  le  succès  dè  l’opération  tient  à  la  disparition 
complète  dé  ioute  la  portion  de  la  dent  qui  a  été  le  siège  de 
1^  parie,  ce  que  l’on  reconnaîtra  à  la  couleur  et  à  la  dureté 
que  présentera  là  surface  liméé.  L’expérience  né  m’a  que  trop 
mentré  combien  l’oubli  de  ce  précepte  peut  être  funeste,  de 
même  qu’elle  m’a  convaincu  que;  lorsque  l’opération  a  été 
cïéeuÉéeiavéc  tout  le  soin  nécessaire,  et  qu’aucune  influence 
localè  ne  vient,  .eaÆontrarier  les  résultats ,  la  conservation  dè 
la. dént  est  presque  toujours  alors  assurée.  Toutefois,  la  pra- 
dêacedevra  ici  servie  de  guide  àu  praticien;  il  devra  se  rap¬ 
peler  que- très  souvent  ii-pàrt,  du  fond  de  la  carie,  un  rayon 
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corné  toujours  reconnaissable  à  sa  teinte  particulière,  à  sa 
direction  vers  la  cavité  dentaire,  et  qu’il  doit  respecter. 

L’opération  terminée,  on  arrondira  avec  une  lime  douce  les 
bords  et  les  angles  de  la  résection ,  afin  d’en  faire  disparaître 
les  aspérités,  et  derendreà  la  dent  les  formes  premières  qu’elle 
avait.  Quelques  applications  de  cautère  actuel  sont  souvent 
indiquées,  surtout  quand  les  substances  dentaires  soniteudres 
et  délicates  :  elles  ont  pour  but  de  durcir  la  surface  qu’on  a 
mise  à  nu,  et  de  la  rendre  moins  impressionnable  à  l’aciion 
des  corps  extérieurs. 

La  direction  que  l'on  donne  à  la  lime  est  soumisé  à  la  situa¬ 
tion  de  la  carie.  Cependant,  lorsqu’il  s’agit  d’une  incisive  ou 
d’une  canine,  il  faut  avoir  soin  de  ménager  le  plus  possible  la 
face  antérieure  de  la  dent,  en  portant  sur  sa  face  opposée  l’ac¬ 
tion  de  l’instrument.  C’est  pour  éviter  l’inconvénieut  qui  résulte 
de  séparations  trop  grandes  entre  les  dents  limées,  que  quel¬ 
ques  praticiens  ont  proposé  de  substituer  à  la  lime  une  rugine 
au  moyen  de  laquelle  ils  enlèvent  toute  la  partie  malade;  mais 
ce  procédé  ne  peut  couvenirque  lorsque,  pouvant  ensuite  rem¬ 
plir  avec  des  feuilles  métalliques  la  cavité  qu’on  a  creusée, 
on  en  met  ainsi  les  parois  à  l’abri  des  substances  étrangères , 
qui,  sans  cela,  ne  tarderaient  pas  à  reproduire  de  nouveau  là 
maladie. 

Quelles  que  soient  les  précautions  que  l’on  prenne ,  la  lime 
occasionne  une  douleur  et  un  agacement  qui  quelquefois  sont 
portés  à  un  tel  degré,  qu’ils  brisent  le  courage  lé  pljus  éner¬ 
gique.  Du  reste,  cette  douleur  qui  varie  beaucoup,  suivant 
la  constitution  des  individus ,  leur  état  de  santé,  étc;  -,  lïe  pré¬ 
sente  pas  des  différences  moins  nombreuses  quant  aux  parties 
qui  la  mettent  le  plus  enjeu.  Ainsi,  tantôt  à  péjae  les  couches 
les  plus  superficielles  de  l’émail  ont-elles  été  entamées  j  qu^oD 
la  voit  se  manifester  d’une  manière  très  vive,  et  diminuer  après, 
lorsque  la  lime  a  pénétré  l’ivoire  ;  d’autres  fois  elle  ne  sé  mon¬ 
tre  que  lorsque  cette  dernière  substance  est  atteinte ,  cessé 
ensuite,  ou  suit  les  progrès  de  lâ  destruction  qu’ou  opèrè,^ 
néanmoins  on  peut  établir  que  ropéraliou  est  d’autant  plus 
douloureuse,  qu’on  approche  davantage  de  la  èavité  dentaire 
et  du  collet  de  la  dent.  J’ai  remarqué,  en  outre,  que  la  portion 
de  la  dent  qui  est  le  siège  de  lialtération  montre  ordinaire¬ 
ment  uné  sensibilité  plus  vive  que  ïes  autres  parties.  Si  Cette 
16. 
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douleur  se  développait  avec  une  intensité  tellement  grande 
qu’il  fût  impossible  de  continuer,  il  faudrait  la  faire  cesser  en 
promenant  un  cautère  actuel  sur  la  surface  limée.  C’est  en  al¬ 
ternant  tour  à  tour  l’action  de  ces  deux  moyens,  que  je  suis 
souvent  parvenu  à  détruire  complètement  des  caries  assez 
profondes  chez  des  personnes  dont  les  dents  ne  pouvaient  sup¬ 
porter  l’impression  de  la  lime  sans  de  grandes  souffrances. 

Il  peut  arriver  aussi  qu’en  raison  de  l’étendue  de  la  carie , 
on  mette  à  découvert  la  cavité  dentaire.  Cet  accident,  auquel 
on  est  d’autant  plus  exposé  que  les  sujets  sont  plus  jeunes ,  se 
reconnaît  à  la  vive  douleur  qui  se  fait  tout  à  coup  sentir,  et 
à  l’écoulement  de  quelques  gouttelettes  de  sang.  11  serait  très 
imprudent  de  laisser  la  pulpe  ainsi  exposée  aux  impressions 
diverses  des  corps  extérieurs;  aussi  devra-t-on  aussitôt  intro¬ 
duire  à  travers  l’orifice  un  fil  de  platine  ou  de  fer  fortement 
rougi  au  feu  ,  après  quoi  on  le  bouchera  avec  des  feuilles  d’or. 

Les  dents  limées  restent  presque  toujours  plus  ou  moins  sen¬ 
sibles  à  l’action  des  agens  extérieurs  ;  mais  avec  le  temps  cette 
sensibilité  diminue,  et  finit  par  s’éteindre  entièrement.  On  ne 
doit  donc  pas  s’en  inquiéter  ;  seulement  on  recommandera  aux 
personnes  d’éviter  toutes  les  causes  capables  de  la  provoquer. 
Si  elle  persistait,  ou  qu’elle  acquît  de  suite  une  grande  inten¬ 
sité  ,  il  faudrait  s’empresser  de  la  détruire  par  le  cautère  ac¬ 
tuel,  afin  d’éviter  que  la  pulpe,  entretenue  dans  un  état  ha¬ 
bituel  d’excitation ,  ne  s’enHammât  et  ne  donnât  lieu  à  des  ac- 
cidens  qui  pourraient  compromettre  la  conservation  delà  dent. 
Dans  ce  dernier  cas ,  les  saignées  locales  sur  les  gencives ,  les 
émolliens ,  les  dérivatifs,  devront  être  prescrits;  le  cautère  ac¬ 
tuel  ,  si  on  l’appliquait ,  ne  serait  ici  propre  qu’à  augmenter  la 
violence  des  symptômes  inflammatoires.  Je  dois  avouer,  toute¬ 
fois,  qu’il  est  des  dents  limées  qui,  malgré  l’emploi  de  ces 
moyens,  conservent  pendant  un  temps  fort  long  une  sensibilité 
assez  vive  ;  il  n’est  pas  rare  alors  de  voir  se  développer  des 
fluxions,  des  fistules  dentaires,  etc.  D’autres  fois  j’ai  observé 
que  la  douleur,  quand  elle  se  prolonge  ainsi ,  présente  autant 
le  caractère  névralgique  que  le  caractère  inflammatoire;  pres¬ 
que  toujours  alors  elle  s’use  d’elle-même  au  bout  d’un  certain 

Quelques  auteurs  ont  ar.gné  de  la  sensibilité  que  les  dents 
mauifestent  sous  l’action  de  la  lime,  et  qui  se  reproduit  aussi 
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dans  d’autres  oceasious,  pour  établir  que  l’ivoire  était  pénétré 
par  des  nerfs.  Ces  auteurs  auraient,  à  mon  avis,  fait  preuve 
d’un  meilleur  esprit,  si ,  au  lieu  de  s’attacher  à  opposer  entre 
eux  des  faits  également  incontestables ,  ils  en  eussent  profité 
pour  appeler  l’attention  des  physiologistes  sur  un  point  encore 
obscur  de  la  science.  Quant  à  moi ,  qui  crois  avoir  démontré 
d’une  manière  irrécusable  que  l’ivoire  est  le  produit  d’une  sé¬ 
crétion  de  la  pulpe,  je  n’en  reconnais  pas  moins  que  l’ivoire  , 
et  même  l’émail ,  sont  susceptibles  de  montrer  de  la  douleur 
dans  une  foule  de  circonstances  ;  seulement,  j’en  conclus  que 
la  présence  des  nerfs  dans  nos  tissus  n’est  pas  une  condition 
indispensable  pour  que  ces  derniers  puissent  transmettre  les 
impressions  qu’ils  reçoivent. 

Plomber  des  dents.  Lorsque  la  carie ,  en  raison  de  sa  profon¬ 
deur,  ne  peut  être  détruite  parla  lime,  on  doit  alors,  après  avoir 
préalablement  enlevé  toutes  les  parties  malades ,  en  boucher 
complètement  la  cavité,  afin  de  soustraire  ses  parois  à  l’action 
des  influences  extérieures.  Cette  opération,  qui  est  également  in¬ 
diquée  toutes  les  fois  que  le  canal  dentaire  a  été  mis  à  décou¬ 
vert,  ou  qu’une  cavité  a  été  faite  accidentellement  dans  le 
tissu  de  la  dent,  a  été  désignée  sous  le  nom  de  plombage,  ou 
de  plomber  des  dents  ,  parce  qu’ autrefois  les  dentistes  se  ser¬ 
vaient  généralement  de  plomb  pour  l’exécuter.  Elle  ne  peut 
être  pratiquée  que  lorsque  la  carie  n’est  pas  douloureuse, 
qu’elle  n’entretient  aucune  affection  locale ,  et  que  sa  cavité 
est  disposée  de  manière  à  retenir  le  métal  qu’on  veut  y  in¬ 
troduire.  Il  est  également  des  dents  qui ,  sans  être  dans  ces 
circonstances ,  ne  doivent  point  être  plombées  :  ce  sont  celles 
qui,  étant  depuis  long-temps  le  siège  de  caries  humides  et 
])rofondes ,  laissent  continuellement  échapper  un  suintement 
qui  ne  saurait  sans  inconvénient  être  retenu. 

La  douleur  n’est  pas  une  contre-indication  dont  on  ne  puisse 
quelquefois  s’affranchir  ;  lorsqu’elle  est  légère,  qu’elle  n’existe 
que  depuis  peu  de  temps,  on  peut  encore  tenter,  avec  des 
chances  de  succès,  de  plomber  les  dents;  toutefois,  il  importe 
de  ne  procéder  à  l’opération  qu’avec  beaucoup  de  ménagement, 
afin  d’éviter  des  souffrances  qui  pourraient  entraîner  de  suite 
la  perle  de  la  dent.  J’étais  depuis  long-temps  dans  l’usage  d’in- 
Iroduire  alors  pro-visoirement  dans  la  cavité  de  la  carie  des 
feuilles  métalliques  que  je  pressais  très  légèrement,  et  que  je 
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remplaçais  plus  tard  d’une  manière  plus  solide  lorsque  la 
douleur  était  entièrement  dissipée,  et  que  la  dent  s’était  ha¬ 
bituée  au  contact  de  ce  corps  étranger.  Avant  moi ,  un  dentiste 
de  Nancy  avait  eu  la  même  idée,  en  proposant  de  remplacer  l’or 
ou  le  plomb  par  un  tampon  de  coton  trempé  dans  une  solution 
cthérée  de  résine  mastic.  Le  principe  de  cette  préparation  re¬ 
pose  sur  la  solubilité  de  la  résine  mastic  dans  l’éther,  sur  la 
facilité  avec  laquelle  ce  véhicule  s’évapore  par  l’action  de  la 
chaleur  de  la  bouche,  et  enfin,  sur  la  propriété  dont  jouit 
cette  résine,  de  pouvoir  adhérer  aux  parois  de  la  cavité  qu’elle 
remplit.  Pour  l’employer,  on  imbibe  une  petite  boule  de  coton 
que  l’on  introdiiit  dans  la  cavité  de  la  dent  malade,  préalable¬ 
ment  séchée  de  toute  humidité.  La  partie  cotonneuse ,  rendue 
agglutinative  par  la  préparation  résineuse,  adhère  aux  parois 
de  la  cavité,  acquiert  de  la  dureté,  et  forme  un  bouchon  so¬ 
lide  qui  s’oppose  à  l’entrée  de  l’air  et  des  substances  alimen¬ 
taires.  On  renouvelle  plusieurs  fois  ce  pansement,  jusqu’à 
ee  que  l’état  de  la  dent  permette  de  la  plomber.  Ce  moyen, 
dont  tous  les  jours  je  retire  d’heureux  résultats  ,  offre  le 
double  avantage  de  calmer  les  douleurs,  et  d’habituer  peu 
à  peu  les  dents  à  la  présence  et  à  la  pression  du  corps  so¬ 
lide  que  plus  tard  elles  devront  recevoir.  Mais  il  est  un  autre 
àvautage  que  je  dois  signaler  :  c’est  de  permettre,  par  l’espèce 
de  mastic  assez  dur  que  le  coton  forme  en  se  desséchant,  d’in¬ 
troduire  dans  le  fond  de  la  cavité  douloureuse  des  causti¬ 
ques  énergiques,  sans  avoir  la  crainte  qu’ils  se  répandent  dans 
la  bouche. 

La  préparation  dont  je  viens  de  parler  s’applique  particuliè¬ 
rement  aux  molaires;  pour  les  autres  dents,  et  pour  les  biscu- 
pides,  je  préfère  détruire  le  nerf  dentaire  à  l’aide  d’un  fil  de 
fer  ou  de  platine,  puis  je  plombe  la  dent  après  avoir  comhaitu 
les  accidents  fluxiontiaires,  s’il  en  survient,  et  avoir  tenu  pen¬ 
dant  quelque  temps  la  cavité  remplie  par  un  petit  bourdonnet 
de  colon  trempé  dans  la  solution  étliérée.  Celte  opération , 
quand  elle  est  bien  exécutée,  présente  de  grandes  chances  de 
réussite. 

Avant  de  procéder  au  plomber  des  dents  ,  le  chirurgien  doit 
s’assurer;  avec  la  sonde;  de  la  situation  de  la  carie,  de  sa  na¬ 
ture;  de  sa  profondeur;  de  sa  configuration  intérieure,  de 
répaisseuF  de  ses  parois  ,  et  de  leur  degré  de  sensibilité.  Cet 
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examea  étaot  fait,  il  la  débarrassera  des  matières  étrangère» 
qui  seraient  logées  dans  sa  cavité,  ainsi  que  des  portions  ma¬ 
lades  de  l’ivoire;  pour  cela,  il  se  servira  de  ruginés  en  acier 
bien  trempé,  dont  la  forme  et  la  grosseur  seront  en  rapport 
avec  l’étendue  et  la  direction  qu’elle  présentera  ;  si  la  carie  est 
étroite,  ou  qu’elle  soit  superficielle,  il  convient  de  l’agrandir 
et  de  l’enlever  complètement,  en  perforant  légèrement  la  dent 
au  moyen  de  forets  ou  de  fraises  bien  trempés ,  tenus  à  là 
main,  ou  dirigés  par  l’instrument.  Je  dois  au  talent  de  M.  Char- 
rière  l'exécution  d’un  touret  qui  me  permet  de  détruire  avec 
facilité  les  caries  situées  sur  les  dernières  grosses  molaires,  et 
même  celles  qui  occupent  la  face  postérieure  de  ces  dents. 
Ge  point  de  pratique  est  très  important;  il  constitue  réellement 
un  progrès  de  l’art.  Dans  ce  premier  temps  de  l’opération , 
deux  indications  sont  à  remplir,  qui  seules  peuvent  en  garantir 
le  succès.  La  première,  c’est  d’apporter  une  grande  attention 
à  faire  disparaître  toutes  les  parties  des  substances  dentaires 
que  l’altération  a  envahies,  de  mettre,  en  un  mot,  les  parois 
de  la  cavité  dans  la  condition  d’une  dent  cariée  qu’on  aurait 
parfaitement  limée;  bien  entendu  que,  dans  le  cas  où  la  carie 
serait  profonde,  on  agira  avec  prudence  pour  éviter  les  points 
qui  pourraient  être  sensibles,  ou  qui  se  rapprocheraient  du 
canal  dentaire.  La  secondeindication  est  d’avoir  soin  de  donner 
à  la  cavité  une  disposition  favorable,  ce  à  quoi  l’on  parviendra, 
soit  en  agrandissant  le  fond,  soit  en  creusant  sur  ses  parois  des 
inégalités  qui  retiennent  la  substance  métallique  dont  on  va 
la  remplir.  Suivant  les  circonstances,  on  pourra  faire  deux  ou 
trois  applications  de  cautère  actuel,  puis,  après  avoir  introduit 
à  plusieurs  reprises  des  petits  hourdonnets  de  coton  pour  la 
bien  dessécher,  on  procédera  au  plomber  de  la  dent. 

Pour  exécuter  ce  second  temps  de  l’opération,  il  faut  d’abord 
que  les  substances  que  l’on  emploie  soient  malléables,  suscep¬ 
tibles  d’être  réduites  par  la  pression  en  un  globule  solide ,  et 
qu’en  outre  elles  puissent  résister  à  l’action  des  liquides  qui 
baignent  continuellement  la  bouche.  Depuis  long-temps  on 
abandonné  l’usage  du  plomb,  qui  avait  l’inconvénient  de  s’oxy¬ 
der  et  de  se  détruire  promptement.  Quant  à  la  cire  et  aux  divers 
n^astics  qui  ont  été  proposés,  et  sur  lesquels  je  me  suis  livré 
autrefois  à  des  recherches  assez  nombreuses,  l’expérience  n’a 
pas  tardé  à  faire  connaître  que  ces  substances,  en  s’altérant. 
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devenaient  une  source  de  malpropreté,  et  n’étaient  propres 
qu’à  activer  les  progrès  de  la  carie.  C’est  donc  bien  en  vain 
que,  de  nos  jours ,  on  a  encore  tenté  de  les  introduire  dans  la 
pratique.  L’or,  le  plomb  (alliage  de  plomb  et  d’étain  )  et  l’al¬ 
liage  fusible ,  sont  les  seules  préparations  dont  on  doive  se 
servir. 

L’or  fin,  passé  au  laminoir,  et  battu  en  feuilles  très  minces, 
mérite  la  préférence:  il  résiste  plus  que  toute  autre  substance 
à  l’action  des  humeurs  de  la  bouche,  et  est  susceptible  d’ac¬ 
quérir,  par  la  pression  de  l’instrument,  une  dureté  plus  grande 
qui  lui  permet  de  supporter,  sans  s’entasser  aussi  promptement, 
les  efforts  de  la  mastication;  il  convient  surtout  pour  les  alté¬ 
rations  chimiques  des  dents,  ou  lorsque  la  cavité  à  remplir 
est  accessible  à  la  vue. 

La  dent  étant  préparée ,  et  la  personne  convenablement  pla¬ 
cée,  on  prend  une  suffisante  quantité  de  feuilles  d’or  qu’on 
a  recuites  et  découpées  en  petites  lames;  on  rassemble  l’ex¬ 
trémité  de  ces  lames,  et  on  en  forme  entre  les  doigts  une 
boule  qu’on  introduit  graduellement  à  l’aide  de  sondes  dont 
la  grosseur  est  proportionnée  à  l’ouverture  de  la  cavité.  Le 
point  essentiel  ici  est,  d’une  part,  de  presser  assez  fortement 
la  substance  métallique  pour  qu’elle  s’applique  exactement 
contre  tous  les  points  des  parois,  et,  de  l’autre,  de  la  lier  et 
de  la  réunir  solidement  en  un  seul  corps ,  ce  qu’on  obtient  en 
la  piquant  assez  avant  avec  l’instrument,  à  mesure  qu’on  y 
ajoute  de  nouvelles  parties.  On  aura  soin  d’éviter,  pendant 
celte  manœuvre,  que  la  salive  ne  s’introduise ,  soit  entre  les 
feuilles  du  métal ,  soit  entre  celui-ci  et  la  dent  :  si  cela  arri¬ 
vait,  il  faudrait  le  retirer,  et  recommencer  l’opération. 

Quand  la-  cavité  est  complètement  remplie,  on  applique  sur 
la  surface  métallique  un  fouloir  avec  lequel  on  la  polit  en  la 
pressant  de  nouveau  fortement.  Pour  les  cavités  qui  sont  si¬ 
tuées  sur  la  surface  triturante  des  dents,  on  doit  laisser  dépas¬ 
ser  légèrement  le  métal;  le  travail  de  la  mastication,  en  le 
pressant ,  ne  tarde  pas  à  le  mettre  de  niveau  avec  l’ouverture 
qu’on  a  remplie ,  et  il  y  aurait  de  l’inconvénient  à  ce  que  cette 
dernière  ne  fût  pas  complètement  obturée. 

Le  procédé  que  je  viens  de  décrire  convient  toutes  les  fois 
que  l’excavation  qu’on  a  à  remplir  est  bien  disposée,  et  que 
les  parois  sont  assez  épaisses  et  assez  insensibles  pour  suppor- 
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ter  la  forte  pression  qu’on  est  obligé  d’exercer.  On  ne  saurait 
le  mettre  en  usage  quand  elle  ne  présente  pas  ces  conditions  ; 
dans  ce  cas,  les  dentistes  anglais  ont  donné  le  conseil  de 
substituer  à  l’or  ou  au  plomb  l’alliage  connu  sous  le  nom  de 
Darcel,  bien  que  Newton  l’ait  le  premier  indiqué.  Cet  alliage , 
comme  on  le  sait,  se  compose  de  huit  parties  de  bismuth, 
cinq  de  plomb,  et  trois  d’étain;  il  a  la  propriété  d’être  fusible 
à  la  température  de  l’eau  bouillante,  et  peut,  dans  cet  état, 
être  appliqué  assez  exactement  contre  les  parois  de  la  cavité 
qu’on  veut  boucher  ;  néanmoins  il  nécessitait  encore  une 
chaleur  que  toutes  les  dents  ne  peuvent  supporter  ;  en  outre , 
quelles  que  soient  les  précautions  que  l’on  prenne,  il  éprouvait, 
en  se  refroidissant,  un  retrait  qui  l’éloignait  des  points  avec 
lesquels  il  avait  été  d’abord  en  contact.  M.  le  docteur  Re¬ 
gnard  a  fait  disparaître  une  partie  de  ces  inconvéniens  en  lui 
associant  une  certaine  quantité  de  mercure  qui  en  augmente 
la  fusibilité  et  en  diminue  le  retrait.  Les  proportions  de  cet 
amalgame,  qui  varient  depuis  un  dixième  jusqu’à  un  tren¬ 
tième,  permettent  de  le  mettre  en  rapport  avec  les  cas  divers 
auxquels  on  veut  l’appliquer.  On  s’en  sert  de  la  manière  sui¬ 
vante  ;  la  cavité  de  la  dent  étant  préparée  comme  nous  l’avons 
indiqué  plus  haut,  on  présente  devant  son  ouverture  un  mor¬ 
ceau  de  ce  métal,  dont  le  volume  correspond  à  la  capacité  de 
l’excavation ,  et  que  l’on  touche  avec  un  instrument  chauffé 
à  une  lampe  à  esprit  de  vin;  l’amalgame  entre  aussitôt  en 
fusion  ;  on  attend  qu’il  soit  un  peu  refroidi ,  et  n’offre  plus 
qu’une  faible  mollesse  pour  l’étendre,  d’abord  légèrement, 
puis  plus  fortement,  contre  les  parois  delà  cavité,  en  le  presant 
dans  tous  les  sens  d’autant  plus  qu’il  se  durcit  davantage: 
on  termine  l’opération  en  foulant  et  en  polissant  pendant  quel¬ 
que  temps  avec  un  brunissoir  toute  la  masse  métallique. 

Ce  procédé  est  quelquefois  très  utile,  surtout  quand  on  a 
à  plomber  certaines  caries  situées  sur  les  côtés  des  incisives  , 
ou  dont  la  cavité  présente  une  entrée  trop  évasée  pour  retenir 
l’or  ou  le  plomb  dont  on  voudrait  la  remplir.  Les  entailles  que 
l’on  peut  alors  pratiquer  avec  la  rugine  sur  ses  parois  se  lais¬ 
sent  plus  aisément  pénétrer  par  le  métal  en  fusion ,  et  celui-ci 
y  adhère  plus  intimement  que  ne  le  feraient  l’or  ou  le  plomb. 
Cependant,  je  dois  reconnaître  que  l’expérience  m’a  appris 
qu’il  résiste  bien  moins  à  l’action  de  la  salive;  aussi  je  n’y  ai 
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recours  que  daûs  les  cas  exceptionnels,  et  toutes  les  fois  seu-^ 
lement  que  la  dent  ne  peut  pas  être  plombée  autrement.  Ajou¬ 
tons  encore  que  les  perfectionnemens  nouvellement  apportés 
dans  les  instrumens  propres  à  disposer  la  cavité  des  dents  ca¬ 
riées  devront  diminuer  les  occasions  de  le  mettre  en  usage. 

Une  dent  dont  le  tissu  est,  d’ailleurs,  d’une  bonne  nature, 
et  qui  a  élé  plombée  d’aprè.s  les  règles  que  nous  venons  d’éta-, 
blir,  se  trouve  placée  dans  les  conditions  favorables  d’une 
longue  conservation  ;  il  importe,  néanmoins,  de  la  visiter  de 
temps  en  temps,  a6n  de  s’assurer  que  la  substance  métalr 
lique  la  remplit  toujours  complètement.  Cette  opération  , 
exécutée  avec  soin,  et  dans  des  circonstances  convenables, 
est  rarement  suivie  de  douleur;  s’il  en  survenait,  il  faudrait  là 
combattre  par  des  saignées  locales  pratiquées  sur  la  gencive 
correspondante  à  la  dent  malade,  et  dans  le  cas  où,  malgré 
l’emploi  répété  de  ce  moyen ,  elle  persisterait ,  on  devrait  en¬ 
lever  le  métal ,  et  le  remplacer  par  des  petits  tampons  de  coton 
imbibés  d’une  solution  narcotique,  ou  autre.  L’appareil  de 
symptômes  fluxionnaires,  qui  se  manifestent  alors,  dépend  pres¬ 
que  toujours  de  l’obstacle  que  la  substance  métallique  oppose 
à  l’écoulement  de  la  matière  sanieuse  qui  était  fournie  par  la 
dent  :  dans  cette  circonstance ,  il  faut  renoncer  à  l’obturation 
de  la  cavité,  à  moins  que  l’on  ne  tente,  comme  Bourdet  en  a 
donné  le  conseil,  de  perforer  avec  le  trépan  la  masse  métalli¬ 
que  pour  établira  travers  elle  une  voie  toujours  ouverte;  mais 
ce  résultat,  que  je  reconnais  possible,  il  n’est  pas  toujours  an 
pouvoir  du  praticien  de  l’obtenir. 

Il  résulterait  d’une  observation  que  M.  le  docteur  Sernin  a 
faite  sur  lui-même,  que  des  dents  plombées,  parfaitement  in¬ 
sensibles  aux  divers  agens  avec  lesquels  elles  sont  habituelle¬ 
ment  en  rapport,  peuvent ,  sous  le  contact  de  certain  corps 
métalliques,  et  par  une  influence  galvanique,  devenir  le  siège 
de  sensations  douloureuses.  Ce  fait,  qui  depuis  a  été  constaté 
par  mon  savant  ami  M.  Duval,  mérite  d’être  pris  en  considéra¬ 
tion;  car  dans  plus  d’une  occasion,  il  peut  faire  éviter  des 
méprises  qui  ne  seraient  pas  sans  gravité. 

Extraction  des  dents.  Cette  opération ,  qui  e.st  une  de  celles 
que  l’on  pratique  lé  plus  souvent  en  chirurgie,  n’est  pas  tou¬ 
jours  aussi  sitnpie  et  aussi  facile  que  beaucoup  de  personnes 
semblent  le  croire.  Si,  dans  les  circonstances  les  plus  favora- 
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blés ,  elle  n’exige  qu’une  certaine  habitude  et  une  adresse  or- 
diaaire,  combien  ne  se  rencontre-t-il  pas  de  cas  où  les  diffi¬ 
cultés  qu’elle  a  à  vaincre  ne  le  cèdent  à  aucune  autre  opération. 
Sans  doute ,  ici  le  chirurgien  ne  se  trouve  pas  placé  en  pré¬ 
sence  de  ces  accidens  qui  peuvent  compromettre  la  vie  du 
malade;  mais,  pour  ne  pas  être  aussi  graves  ,  n’en  a-t-il  donc 
aucun  à  redouter  ?  lui  est-il  même  permis  de  les  éviter  tou¬ 
jours,  malgré  toute  son  habileté  et  sa  longue  expérience?  et 
s’il  s’en  présente ,  n’a-t-il  pas  besoin  déposséder  en  lui,  soit 
dans  les  connaissances  qu’il  a  puisées  en  fréquentant  les  hô¬ 
pitaux  et  les  maîtres  de  l’art  qui  y  exercent,  en  ayant  assisté 
à  leur  pratique,  et  s’être  même  exercé  à  des  opérations  chi¬ 
rurgicales  plus  hardies  et  règardées  comme  plus  importantes, 
soit  dans  ses  propres  inspirations,  n’a-t-il  pas,  dis-je,  besoin 
déposséder,  par  ses  études  préparatoires,  le  calme,  le  sang 
froid,  et  les  moyens  d’y  remédier?  Remarquons  que  les  résul¬ 
tats  que  l’on  réclame  de  ses  soins  sont  patents,  et  qu’il  ne  lui 
appartient  jamais  de  les  dissimuler;  ces  résultats  sont  même 
souvent  commandés  par  une  haute  nécessité  ;  s'agit-il  de  gué¬ 
rir  des  fistules  ouvertes  sur  divers  points  de  la  face,  de  com¬ 
battre  certaines  affections  des  os  maxillaires ,  ou  de  faire  cesser 
de  violentes  douleurs  produites  par  la  présence  de  racines  ou 
de  dents  malades,  l’extraction  de  ces  dernières  peut  seule 
mettre  un  terme  à  ces  lésions,  et  il  doit  à  tout  prix  satisfaire 
à  cette  indication  impérieuse.  Toutefois,  qu’il  n'oublie  jamais 
qu’il  ne  lui  est  permis  de  recourir  à  cette  ressource  extrême 
de  l’art  que  lorsqu’il  a  épuisé  tous  les  moyens  rationnels  de 
eonservation ,  et  que  si  c’est  un  talent  en  chirurgie  que  de  bien 
opérer,  c'en  est  un  plus  grand  encore,  et  surtout  un  plus  utile, 
de  guérir  sans  opérer. 

Nous  avons,  aux  articles  Dent,  Pathologie,  et  Dentition, 
assez  déterminé  les  cas  qui  nécessitent  l’extraction  des  dents, 
pour  ne  plus  avoir  besoin  d’y  revenir. 

Il  ne  suffit  pas  qu’une  dent  soit  douloureuse  pour  qu’on 
doive  en  faire  nécessairement  le  sacrifice.  Souvent,  cette  dou¬ 
leur  n’est  que  symptomatique,  et  se  rapporte,  soit  à  des  lé¬ 
sions  d’organes  plus  ou  moins  éloignés,  soit  au  travail  d’érup- 
tiOn  d’autres  dents  ;  tandis ,  au  contraire ,  qu’une  dent  peut 
être  parfaitement  saine  à  l'extérieur,  et  cependant  être  la  causé 
de  souffràüees  assez  vives,  comme  il  arrive  dans  le  déve- 
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loppement  des  tumeurs  qui  se  forment  à  l’extrémité  des  ra¬ 
cines,  dans  la  production  des  concrétions  ossiformes  dans 
la  cavité  dentaire,  et,  comme  on  l’observe  plus  fréquemment, 
dans  la  première  période  de  la  carie ,  lorsque  celle-ci  ne  s’est 
pas  encore  annoncée  au  dehors.  Le  diagnostic  est,  dans  ces  cir¬ 
constances  ,  parfois  fort  obscur  ;  cependant  on  parviendra  à 
l’établir  en  ayant  égard,  dans  le  premier  cas,  à  l’état  général 
delà  santé,  aux  maladies  qui  ont  précédé,  ou  qui  accompa¬ 
gnent  les  douleurs  dentaires,  aux  caractères  que  ces  dernières 
présentent,  tant  sous  le  rapport  de  leur  continuité,  de  leur 
intermittence,  que  sous  le  rapport  des  symptômes  qui  peuvent 
les  compliquer;  on  s’assurera  également  si  toutes  les  dents 
sont  sorties  :  dans  le  second  cas,  on  tiendra  compte  de  la  mar¬ 
che  de  la  douleur,  de  ses  progrès  successifs ,  des  influences 
sous  lesquelles  elle  s’accroît,  et  de  celles  auxquelles  elle  de¬ 
meure  étrangère  :  on  examinera  si  l’émail  a  changé  de  couleur 
dans  quelques-uns  de  ses  points ,  et  si  la  dent  qui  correspond 
à  l’autre  côté  de  la  mâchoire  manque,  ou  est  déjà  malade; 
mais  le  plus  ordinairement,  l’opération  est  réclamée  pour  des 
altérations  qu’on  peut  facilement  reconnaître,  et  que  le  ma¬ 
lade  ne  manque  pas  lui-même  d’indiquer.  On  ne  saurait ,  néan¬ 
moins  ,  sans  s’exposer  à  de  nombreuses  méprises,  se  fier  à 
cette  déclaration.  Ainsi  il  arrive  souvent  que  la  dent  qu’il 
désigne  est  saine ,  tandis  que  celle  qui  est  la  cause  de  ses  dou¬ 
leurs  se  trouve  située  plus  ou  moins  loin  dans  le  voisinage ,  à 
l’autre  mâchoire  du  côté  opposé  ;  d’autrefois  il  se  plaint  de 
toutes  les  dents  d’un  même  côté,  ou  hésite  entre  plusieurs  qui 
sont  également  malades.  Le  chirurgien  devra  donc  se  livrer  à 
un  examen  attentif,  en  interrogeant  l’état  des  gencives,  en 
soumettant  les  dents  à  la  percussion,  à  l’impression  des  liquides 
chauds  ou  froids ,  et  surtout  en  les  explorant  à  l’aide  d’une 
sonde  très  fine,  afin  de  découvrir  celle  qui  est  le  siège  du 
mal  ;  il  pourra  même ,  s’il  pense  que  la  carie  occupe  l’un  des 
côtés  par  lesquels  les  dents  se  touchent,  agrandir  avec  la  lime 
les  espaces  interdentaires  ;  et  si  ses  investigations  ne  lui  four¬ 
nissaient  aucune  lumière ,  il  devrait  s’abstenir  de  toute  opéra¬ 
tion.  Ce  n’est  qu’à  la  dernière-  extrémité  ,  et  dans  le  cas  où  la 
personne  persisterait  à  accuser  toujours  la  même  dent,  bien 
qu’elle  parût  saine,  qu’il  aura  à  concilier  ce  qu’il  doit  à  de 
longues  souffrances,  avec  l’intérêt  de  sa  propre  responsabilité. 
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Plusieurs  auteurs  ont  donné  le  précepte  de  ne  point  extraire 
les  dents  pendant  tout  le  temps  de  la  grossesse;  ils  se  fondent 
principalement  sur  les  dangers  que  peut,  dans  cet  état,  entraî¬ 
ner  une  -violente  secousse;  mais  l’expérience  montre  tous  les 
jours  combien  ces  craintes  sont  exagérées;  d’ailleurs ,  n’est-ce 
pas  aussi  un  grave  dommage  pour  l’enfant  et  pour  la  mère,  que 
de  condamner  celle-ci  à  supporter  pendant  un  si  long  temps 
de  vives  souffrances  qui  détruisent  son  repos,  et  agissent 
d’une  manière  si  nuisible  sur  sa  santé.  Toutefois  ,  en  une  cir¬ 
constance  aussi  délicate,  la  prudence  devient,  pour  le  médecin, 
un  devoir  sévère;  si  la  femme  est  dans  le  commencement  de 
sa  grossesse,  si  elle  manifeste  une  susceptibilité  nerveuse  très 
prononcée,  et  qu’elle  présente  des  dispositions  à  l’avortement , 
il  s’efforcera ,  par  tous  les  moyens  possibles ,  de  calmer  les 
douleurs,  et,  s’il  ne  réussissait  pas,  il  attendra,  pour  opérer, 
que  la  grossesse  soit  parvenue  au  cinquième  mois.  Cependant 
que  l’on  ne  croie  pas  que  je  donne  ce  conseil  comme  une  règle 
générale ,  dont  il  ne  soit  pas  permis  au  praticien  de  s’affran¬ 
chir  fréquemment;  je  pense,  au  contraire,  que,  dans  la  dé¬ 
termination  qu’ici  il  a  à  prendre,  il  doit  tenir  bien  moins 
compte  de  la  douleur  physique  que  produit  l’opération,  que 
de  l’impression  morale  qu’elle  peut  déterminer.  C’est  de  cette 
dernière  considération  qu’il  doit  surtout  s’occuper,  et  il  lui 
sera  souvent  possible,  en  s’adressant,  par  des  paroles  encou¬ 
rageantes,  à  la  raison  et  à  la  confiance  de  la  malade,  d’arriver 
à  un  résultat  heureux.  Il  devra  user  de  la  même  prudence 
envers  les  personnes  affaiblies  par  l’âge  ou  par  de  longues 
souffrances ,  envers  celles  qui  sont  affectées  ou  convales¬ 
centes  de  lésions  cérébrales,  de  névroses  dont  on  aurait  à 
craindre  le  retour,  ou  de  maladies  organiques  graves.  L’ex¬ 
traction  des  dents  est  surtout  contre-indiquée  dans  la  pre¬ 
mière  période  des  fluxions  inflammatoires;  l’opération  ne  fe¬ 
rait  qu’accroître  la  vive  irritation  qui  existe  ;  il  est  beaucoup 
plus  prudent  d’attendre  que  le  travail  de  la  suppuration  se 
soit  établi. 

La  seule  pensée  de  se  faire  extraire  une  dent  cause  un  tel  effroi 
à  certaines  personnes ,  qu’elles  ne  peuvent  se  résoudre  à  cette 
ressource  extrême  de  l’art.  J’en  ai  vu  un  grand  nombre  pré¬ 
férer  supporter  pendant  plusieurs  mois  les  plus  violentes  dou¬ 
leurs;  c’est  même  à  cette  impression  morale  qu’il  faut  attribuer 


254  ODOMTOTECHIVJE. 

la  cessation  subite  de  Todontaigie  chez  les  malades  qui  vien¬ 
nent  réclamer  nos  soins.  Divers  moyens  ont  été  proposés  pour 
la  combattre  :  tantôt  on  a  conseillé  les  boissons  alcooliques, 
d’autres  fois,  les  pré])arations  opiacées  ont  été  employées; 
mais  les  effets  ont  été  loin  de  répondre  à  ce  qu’on  en  attendait. 
Le  magnétisme  animal  serait-il  appelé  à  procurer  de  meilleurs 
résultats?  L’observation  intéressante  communiquée,  il  y  a 
douze  ans,  à  l’Académie  royale  de  médecine  par  mon  hono¬ 
rable  collègue  M.  J.  Cloquet,  m’avait,  depuis  ce  temps,  donné 
l’idée  de  recourir  à  cet  agent  dans  ces  circonstances  que  la 
pratique  ne  nous  offre  que  trop  souvent.  Ce  n’ést  que  derniè¬ 
rement  que  l’occasion  s’en  est  présentée  pour  une  malade  à 
qui  M.  le  docteur  Hamard  me  proposa  de  pratiquer,  sous  l'in¬ 
fluence  du  sommeil  magnétique,  l’extraction  d’une  premîèré 
grosse  molaire  supérieure  qui  la  faisait  beaucoup  souffrir. 
L’opération  fut,  en  effet,  exécutée,  et,  bien  qu’elle  eut  dû 
être  fort  douloureuse,  je  dois  à  la  vérité  d’avouer  que  la  per¬ 
sonne  n’annonça  par  aucun  mouvement,  par  aucun  trouble, 
ni  dans  la  respiration,  ni  dans  la  circulation,  qu’elle  eût  res¬ 
senti  la  moindre  souffrance.  Certainement  lè  caractèré  ho¬ 
norable  du  médecin  qui  m’a  assisté  doit  être  pour  moi  une 
garantie  de  sa  sincérité  ;  néanmoins,  ce  fait  demeuré  seul, 
malgré  plusieurs  tentatives  répétées  depuis  sur  d’autres  per¬ 
sonnes  ,  se  trouve  si  en  dehors  de  tout  ee  que  j’ai  vu  ,  qu’il  a 
bien  pu  m’étonner,  mais  qu’il  ne  saurait  suffire  pour  me  donner 
une  entière  conviction.  J’ajouterai  que,  lui  fut-il  réservé  dé 
yenir  un  jour,  sous  l’égide  de  nouvelles  observations  bien 
constatées,  prendre  place  parmi  les  vérités  delà  science,  il 
s’y  arriverait  que  comme  une  rare  exception,  une  anomalie j 
un  état  pathologique  peut-être,  dont  la  pratique  aurait  peu 
de  fruits  à  retirer. 

L’altération  de  la  dent  étant  reconnue ,  et  l’opération  jugée 
sécpssaire,  on  placera  la  personne  comme  nous  l’avons  indi-? 
que  précédemment.  Si  les  parois  de  la  dent  ont  été  considé¬ 
rablement  amincies  par  la  maladie,  et  que  l’on  craigne  qu’elles 
ne  s’écrasent  sous  l’action  de  l’instrument,  ou  s’il  n’existe  plus 
que  les  racines,  pn  devra  les  déchausser,  soit  avec  un  dé- 
çhaussoir,  soit  avec  une  sonde  plalç,  ou  tout  autre  instrument; 
afin  de  pouvoir  les  saisir  plus  profondément;  il  convient  même; 
daps  les  cps  difficiles ,  de  pratiquer  préiilableœeat  avec  lé 
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bistouri  une  incision  plus  étendue,  parallèle  à  la  direction  des 
racines,  et  dont  on  écarte  ensuite  les  lambeaux. 

Je  dépasserais  de  beaucoup  les  limites  qui  me  sont  imposées, 
si  je  voulais  décrire  tous  les  instrumens  qui  ont  été  imaginés 
pour  l’extraction  des  dents  ;  je  me  bornerai  à  faire  connaître 
ceux  que  l’expérience  m’a  appris  être  les  plus  propres  à  satis¬ 
faire  aux  cas  nombreux  et  variés  qui  nécessitent  cette  opéra¬ 
tion,  laissant  au  génie  du  praticien  le  soin  de  les  modifier 
suivant  l’occurrence.  Qu’il  me  soit  seulement  permis  de  dire 
que  je  ne  saurais  admettre  que,  dans  une  opération  soumise  à 
4es  lois  mécaniques ,  et  où  tout  doit  être  réglé  par  les  cir¬ 
constances  diverses  qui  en  réclament  l’exécution ,  il  puisse  être 
indifférent  d’employer  tel  ou  tel  instrument,  et  que  le  meilleur 
soit  toujours  celui  dont  on  a  la  plus  grande  habitude  ;  chacun 
d’eux  représente  un  levier  dont  le  mode  particulier  d’agir  le 
rend  propre  à  certains  cas,  et  ne  lui  permet  pas  d’être  em¬ 
ployé  pour  les  autres.  C’est  donc  bien  en  vain  que  le  chirur¬ 
gien  chercherait  à  lutter  contre  ceite  disposition  mécanique. 
Ici  toute  l’habileté  possible  serait  incapable  de  corriger  les 
inconvéaiens  d’un  mauvais  instrument,  ni  de  lui  donner  les 
avantages  dont  il  serait  privé. 

Ces  instrumens  peuvent  être  divisés  en  trois  classer.  Les  uns, 
agissant  à  la  manière  des  pinces ,  embrassent  étroitement  la 
dent,  et  l’entraînent  directement  au  dehors  ;  ce  sont  les  di¬ 
verses  espèces  de  daviers  et  de  pinces;  les  autres,  au  moyen 
d’on  crochet,  .saisissent  la  dent ,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors, 
et  la  renversent  dans  le  sens  opposé,  en  prenant  leur  point 
d’appui  sur  la  portion  du  bord  alvéolaire  qui  correspond  à  la 
dent  qu’on  veut  ôter  :  clé  de  Garangeot,  tire-toir;  les  derniers 
saisissent  l’un  des  côtés  de  la  dent,  et  prennent  leur  point 
d'appui,  tantôt  sur  la  dent  voisine,  tantôt  sur  un  point  plus  ou 
moins  éloigné  des  arcades  dentaires  et  des  bords  alvéolaires  : 
pélican,  langue  de  carpe. 

De^  pinces.  Les  pinces  se  composent  de  deux  branches  en 
acier; longues  de  six  à  huit  pouces,  articulées  entre  elles  près 
de  l’une  de  leurs  extrémités,  et  terminées  de  ce  côté  par  des 
mâctwirés  on  mors,  dont  la  longueur  ne  doit  pas  dépasser  huit 
à  dix  lignes  :  leur  forme  et  leur  épaisseur  varient;  les  unes 
sont  droites ,  les  autres  sont  recourbées  dans  le  sens  de  leur 
articulation,  ou,  contrairement  à  cette  direction, .ces  dernière^ 
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-})rennent  le  nom  de  daviers,  ou  pinces  courbes  ;  elles  sont  plus 
ou  moins  fortes,  selon  le  volume  des  dents  auxquelles  elles 
sont  destinées. 

Ces  instrumens  conviennent  pour  extraire  les  dents  tempo¬ 
raires  et  les  permanentes  chez  les  sujets  qui  n’ont  pas  dépassé 
l’âge  de  dix-huit  ans;  on  s’en  sert  également  pour  les  dents  qui 
ont  de  la  mobilité,  pour  achever  l’extraction  déjà  commencée 
par  d’autres  instrumens,  ou  pour  enlever  des  dents  qui  se  sont 
dévéloppées  sur  des  points  plus  ou  moins  éloignés  des  arcades 
dentaires,  et  qu’on  ne  pourrait  autrement  saisir.  Dans  cette 
■circonstance,  lorsque  surtout  la  dent  offre  assez  peu  de  prise 
■pour  que  l’on  craigne  qu’elle  ne  se  brise  sous  l’action  de  l’ins¬ 
trument,  il  est  quelquefois  très  utile  d’en  déterminer  préala¬ 
blement  la  mobilité,  en  passant  pendant  quelques  jours,  au¬ 
tour  de  la  couronne,  un  cordonnet  de  soie  que  l’on  enfonce  le 
plus  profondément  possible  sous  la  gencive. 

La  pince  droite  est  principalement  employée  pour  l’extrac¬ 
tion  des  six  dents  antérieures  de  la  mâchoire  supérieure;  pour 
s’en  servir,  on  écarte  la  lèvre  avec  le  doigt  indicateur  de  la 
main  gauche,  tandis  qu’on  applique  le  pouce  sur  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  dent;  on  embrasse  celle-ci  entre  les  mors  de  l’ins¬ 
trument  que  l’on  porte  le  plus  haut  possible  au-dessous  de  la 
gencive ,  puis,  après  l’avoir  ébranlée  par  de  légers  mouvemens 
de  rotation,  on  l’entraîne  au  dehors.  On  doit  avoir  soin,  dans 
la  pression  qu’on  exerce,  de  serrer  assez  la  dent  pour  qu’elle 
•n’échappe  point  à  l’instrument,  mais  pas  assez  pour  s’exposer 
à  la  briser. 

La,  pince  courbé ,  ou  davier,  convient  pour  l’extraction  des 
autres  dents;  on  s’en  sertxle  la  même  manière,  seulement  on 
entraîne  la  dent  de  côté  en  la  luxant  en  dehors. 

Clef  de  Gdrangeot.  Cet  instrument  se  compose  d’un  manche 
'd’ivoire  d’une  grosseur  et  d’une  longueur  convenables  pour 
être  solidement  embrassé  par  la  main,  d’üne  tige  en  acier 
recourbée  sur  elle-même  presque  à  angle  droit,  s’articulant 
en  arrière  avec  le  manche,  dans  lequel  elle  est  perpendiculaire¬ 
ment  implantée,  et  se  terminant,  à  son  extrémité  opposée,  par 
un  panneton  à  la  partie  supérieure  duquel  on  a  pratiqué  une 
échancrure  traversée  par  une  vis  destinée  à  maintenir  le  cro¬ 
chet  qui  doit  s’y  fixer.  Cette  vis  peut  se  démonter  à  volonté , 
■et permet,  soit  de  changer  les  crochets  de  côté,  soit  déles  rem- 
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placer  par  des  crocliets  de  grosseurs  dlfféreates.  Du  resle ,  la 
iiauleur  du  pannetou  et  la  grandeur  des  crochets  sont  sou¬ 
mises  à  des  dimensions  déterminées  par  le  volume  des  dents 
qu’on  doit  extraire.  Telle  est,  réduite  à  ses  formes  les  plus 
simples,  la  clef  de  Garengeot.  Je  m’étendrais  longuement, 
si  je  voulais  décrire  toutes  les  modihcations  qu’on  lui  a  fait 
subir ,  tant  dans  la  configuration  et  la  direction  de  la  tige  et  de 
son  panneton,  que  dans  la  forme  de  ses  crochets  et  dans  leur 
mode  d’articulation.  Qu’il  me  suffise  de  dire  que,  s’il  est  quel¬ 
ques-unes  de  ces  modifications  que  l’expérience  ait  sanction¬ 
nées  pour  certains  cas  particuliers,  elles  ont  presque  toutes  le 
défaut  grave  de  compliquer  un  instrument  dont  la  simplicité 
constitue  le  mérite  principal;  c’est  même  en  raison  de  cette 
simplicité,  qui  en  rend  l’application  facile,  qu’il  est  d’un  usage 
si  répandu,  qu’aujourd’hui ,  pour  la  plupart  des  praticiens,  il 
est  presque  le  seul  auquel  ils  aient  recours.  La  disposition  du 
levier  qu’il  représente  lui  donne,  en  effet,  une  grande  puis¬ 
sance;  aussi  convient-il  surtout  lorsqu’on  est  obligé  d’exercer 
une  forte  action  :  il  n’est,  à  la  rigueur,  presque  aucune  dent 
qu’il  ne  puisse  saisir  et  enlever  ;  enfin ,  il  est  le  seul  instrument 
avec  lequel  il  soit  po-ssible  d’opérer  de  dehors  en  dedans  la 
luxation  des  dents.  Mais  hâtons-nous  de  dire  que  ces  avantages, 
qu’on  a  beaucoup  exagérés,  et  qui  lui  ont  valu  une  préférence 
trop  exclusive ,  sont  compensés  par  de  graves  inconvéniens  : 
d’abord,  il  ne  peut  pas  convenir  dans  toutes  les  circonstances  ; 
il  ne  saurait,  dans  la  plupart  des  cas  ,  servir  à  l’extraction  des 
dents  de  sagesse;  la  saillie  de  la  ligne  oblique  externe  en  rend 
l’application,  sinon  toujours  impossible,  au  moins  toujours 
très  difficile  et  incertaine  pour  les  dernières  molaires  infé¬ 
rieures ,  et  ce  n’est  pas  sans  imprudence  qu’on  tenterait  d’en¬ 
lever  ces  dents  en  les  luxant  de  dehors  en  dedans  :  le  peu  d’é¬ 
paisseur  de  la  lame  interne  de  l’os  maxillaire  inférieur  à  cet 
endroit  la  dispose  à  se  briser  aisément,  et  à  donner,  par  suite, 
lieu  à  des  hémorrhagies  qui  peuvent  devenir  inquiétantes.  Des 
obstacles  non  moins  grands  se  rencontrent  à  la  mâchoire  su¬ 
périeure,  tant  de  la  part  de  la  saillie  qu’y  forme  l’apophyse 
molaire,  que  de  la  forte  résistance  qu’oppose  l’épaisseui-  très 
grande  des  parois  internes  du  bord  alvéolaire,  lequel,  né 
pouvant  se  prêter  à  la  dilatation,  entraîne  presque  inévitable¬ 
ment  la  fracture  de  la  dent.  La  clef  ne  doit  pas  être  employée 
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lorsque  la  gencive  de  la  dent  malade  est  le  siège  d’une  vive 
iûflamrnatiofa,  ét  qu’on  a  à  craindre  que  la  pression  de  l’ins- 
triiménl  né  cause  une  trop  forte  douleur;  il  en  est  de  même 
lorsqu’il  s’agit  de  dents  profondément  cariées,  et  qui  offrent 
peu  de  prisé.  Le  mode  d’action  de  la  clef  tendant  à  éloigner, 
jièndaht  l’opération,  le  crochet  de  la  portion  de  la  dent  qu’il 
à  saisie,  ôü  Court  le  risque  qu’il  n’abandonne  cette  dernière. 
Ou  ne  là  fasse  éclater  ;  enfin,  elle  a  lé  grave  défaut  de  déter¬ 
miner  une  violente  Contusion ,  souvent  une  véritable  dilacéra¬ 
tion  dé  la  gencive,  et  presque  toujours  de  produire  la  fracture 
d.e  là  lame  externe  de  l’alvéole.  Toutefois,  nous  devons  le  dé¬ 
clarer,  ces  observations  s’adressent  plus  particulièrement  à 
l’àbus  que  l’on  fait  de  cet  instrument  ;  aussi ,  malgré  les  incon- 
vëniens  réels  que  nous  venons  de  signaler,  nous  ne  reconnais¬ 
sons  pas  moins  ,  qu’employé  par  des  mains  habiles  et  expéri¬ 
mentées,  ët  pour  des  cas  où  il  est  indiqué,  il  ne  doive  être 
d’un  grand  secours  pour  les  praticiens. 

Il  est  impossible  de  bien  opérer  avec  la  clef  ^  si  on  ne  sait 
pas  s’en  servir  des  deux  mains.  Elle  doit  être  tenue  de  la  main 
gaUebe  pour  Text/action  des  dents  du  côté  gauche  de  la  mâ¬ 
choire  supérieure  et  pour  les  dents  du  côté  droit  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure,  et  de  la  main  droite  pour  les  dents  supé¬ 
rieures  du  côté  droit  et  les  inférieures  du  côté  gauche.  Le 
manche  de  l’instrument  étant  embrassé  par  la  paume  de  la 
main,  on  en  étend  le  doigt  indicateur  le  long  de  la  tige, 
afin  de  maintenir  le  crochet  en  même  temps  qu’on  se  sert  de 
ce  doigt  pour  écarter  la  lèvre  ou  la  joue.  On  place  le  pan¬ 
neton  sur  le  côté  externe  de  la  gencive  qui  correspond  à  la 
dent  qu’on  veut  ôter,  et  qu’on  a  d’avance  recouverte  d’un 
tampon  de  coton  pour  diminuer  la  pression  qu’elle  doit  sup¬ 
porter.  Le  crochet  est  ensuite  appliqué  et  retenu  sur  le  côté 
interne  du  collet  de  la  dent  par  le  doigt  indicateur  de  l’autre 
main;  après  quoi,  faisant  exécuter  à  la  main  qui  opère  un 
mouvement  de  rotation  en  dehors,  on  luxe  et  on  enlève  la 
dent,  il  est  très  important  que  ce  mouvement  soit  ménagé ,  lent 
ët  graduel,  pour  favoriser  la  dilatation  des  parois  de  l’alvéole , 
et  pour  éviter  que  la  dent  ne  se  fracture ,  soit  à  son  collet,  soit 
dans  la  continuité  de  ses  racines;  ordinairement  cet  effort 
suffît  pour_obteuir  l’évulsion  complète  de  la  dent  ;  si  celle-c> 
tenait  encore  par  des  adhérences  gengivales  ou  alvéolaires ,  on 
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détruirait  les  premières  à  l’aide  du  bistouri  ou  des  ciseaux,  et, 
dans  le  second  cas ,  on  achèverait  l’opération  avec  la  pince 
droite  ou  avec  le  davier. 

Il  peut  arriver  qu’en  raison,  soit  de  la  disposition  des  ra¬ 
cines,  soit  des  adhérences  que  ces  dernières  ont  contractées, 
la  dent  offre  une  résistance  telle,  que  tous  les  efforts  de  l’opé^ 
rateur  soient  insuflisans  pour  la  vaincre.  Dans  cette  circons¬ 
tance,  la  prudence  prescrit  au  chirurgien  le  devoir  de  renoncer, 
pour  le  moment,  à  une  opération  dont  il  ne  saurait  prévoir 
les  résultats,  et  que,  plus  tard,  il  pourra  faire  avec  succès 
lorsque,  par  suite  de  la  violence  que  les  racines  ont  éprouvée, 
le  travail  inflammatoire  aura  fait  disparaître  les  adhérences 
qui  les  unissaient  aux  parois  alvéolaires.  C’est  en  suivant  cette 
conduite  que,  dans  sept  à  huit  cas  de  ce  genre,  je  suis  parvenu 
à  enlever  sans  de  grands  efforts  des  dents  qui  avaient  résisté 
à  une  première  tentative.  Telles  sont  les  règles  générales  qu’on 
doit  observer  dans  l’emploi  de  la  clef;  elles  devront  nécessai- 
remènt  subir  des  modifications  particulières  ,  suivant  la  diver¬ 
sité  des  cas  qui  réclament  l’application  de  cet  instrument. 
Ainsi,  pour  les  incisives  et  les  canines,  je  fais  toujours  en 
deux  temps  l’extraction  de  cés  dents;  je  les  luxe  d’abord 
légèrement  avec  la  clef ,  puis,  avec  la  pince  droite,  je  les  en¬ 
traîne  au  dehors  ;  je  suis  également  cette  pratique ,  quoique 
moins  rigoureusement,  pour  l’évulsion  des  molaires.  Ce  pro¬ 
cédé  réunit  les  avantages  de  rendre  l’opération  moins  dou¬ 
loureuse,  de  diminuer  la  contusion  de  la  gencive,  et  de  pré¬ 
venir  la  fracture  de  la  lame  externe  de  Talvéole. 

Bien  que  la  clef  de  Garengeot  puisse  servir  à  extraire  les 
deuxièmes  grosses  molaires,  je  préfère  le  pélican  pour  les 
molaires  inférieures,  et,  pour  les  secondes  grosses  molaires  su¬ 
périeures,  j’emploie  avec  avantage  une  clef  dont  le  panneton 
présente  une  courbure  qui  s’adapte  à  la  saillie  de  l’apophyse 
molaire. 

Tir-toir.  Cèt  instrument  a,  par  son  mode  d’action,  beaucoup 
d’analogie  avec  la  clef.  11  se  compose  d’une  tige  d’acier,  longue 
de  trois  pouces,  traversée  dans  une  partie  de  sa  longueur  par 
une  vis  sur  laquelle  est  monté  un  écrou  destiné  à  supporter 
les  crochets  de  diverses  grandeurs  qui  peuvent  y  être  adaptés 
etchangés  à  volonté.  L’une  des  extrémités  du  tir-toir  se  termine 
par  un  panneton  arrondi  et  matelassé,  qui  lui  sert  de  point 
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d’appui;  l’aiUre  extrémité  présente  un  manche  mobile  dans 
lequel  se  trouve  implantée  la  vis  de  l’instrument,  et  dont  les 
mouvemens  ont  pour  but  de  rapprocher  ou  d’éloigner  à  vo¬ 
lonté  le  crochet  du  panneton. 

Cet  instrument,  qui,  comme  la  clef,  peut,  à  l’exception  des 
dernières  molaires,  servir  à  l’extraction  de  toutes  les  dents, 
est  particulièrement  employé  pour  ramener  en  avant  les  dents 
qui  sont  déviées  vers  la  voûte  palatine.  Je  m’en  sers  souvent 
pour  les  dents  antérieures,  surtout  quand  ces  dernières,  pro¬ 
fondément  détruites  par  la  carie ,  ne  peuvent  être  saisies  par  le 
pélican  ,  et  se  briseraient  sous  la  pression  de  la  clef.  Dans  des 
cas  difficiles,  j’ai  étendu  l’usage  du  tir-toir  aux  bicuspidées,  et 
èn  ai  retiré  de  grands  avantages  en  l’appliquant  sur  la  paroi 
interne  même  de  l’alvéole,  et  en  soulevant,  par  l’intermède  de 
celle-ci,  la  racine  de  la  dent  que  je  voulais  enlever,  et  que  je 
n’aurais  pu  retirer  par  aucun  autre  procédé. 

Pélican.  Cet  instrument  est  un  des  plus  anciens  dont  se  ser¬ 
vent  les  dentistes.  Grossier  et  imparfait  dans  le  principe,  il  a 
été  successivement  perfectionné  par  les  modifications  que  lui 
ont  apportées  Fauchard,  Lecourtois,  Bourdet,  Dubois-Foucon, 
et  par  les  changemens  que  je  lui  ai  fait  subir.  La  tige  d’acier 
qui  entre  dans  sa  composition  est  longue  de  quatre  pouces , 
et  est,  comme  le  tir-toir,  parcourue  par  une  vis  sans  fin, 
sur  laquelle  est  adapté  un  écrou  qui  reçoit  les  crochets  de 
grandeurs  et  de  formes  diverses  qui  y  sont  fixés ,  et  que  l’on 
peut  facilement  changer.  Le  point  d’appui  de  l’instrument  est 
établi  au  moyen  d’une  plaque  d’acier  garnie  d’une  matelassure, 
et  mobile  transversalement  sur  une  charnière  ;  l’autre  extré¬ 
mité  du  pélican  est  formée  par  un  manche  en  ébène  traversé 
dans  son  intérieur  par  la  vis,  et  terminé  lui-même  par  un 
écrou  qui  tient  à  cette  dernière,  et  à  l’aide  duquel  on  peut 
faire  avancer  ou  reculer  les  crochets;  ceux-ci  sont,  les  uns 
droits,  les  autres  recourbés  à  droite  ou  à  gauche  pour  s’ac¬ 
commoder  à  la  saillie  des  commissures  des  lèvres,  et  sont  des¬ 
tinés  à  l’extraction  des  dernières  molaires. 

Pour  se  servir  de  cet  instrument,  il  faut  être  ambidextre; 
on  le  tient  de  la  main  droite  pour  l’extraction  des  dents  du  côté 
droit ,  et  de  la  main  gauche  pour  les  dents  du  côté  opposé. 

La  personne,  placée  <Ians  un  fauteuil  convenable,  et  la  tête 
penchée  du  côté  de  l'opérateur,  celui-ci,  s’il  doit  extraire  une 
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dent  du  côté  droit,  écarte  la  joue  et  la  laujjue  avec  l’indicateur 
et  le  pouce  de  la  main  gauche,  tandis  que,  tenant  de  l’autre 
main  l’instrument,  il  en  porte,  avec  lepouce,  le  crochet  contre 
le  côté  interne  de  la  dent  malade  ,  et  l’abandonne  dans  cette 
position  au  pouce  de  la  main  gauche,  qui  doit  l’y  maintenir  so¬ 
lidement;  après  quoi ,  il  dirige ,  avec  le  doigt  indicateur  de  la 
main  gauche,  le  point  d’appui  qu’il  applique  sur  le  bord  al¬ 
véolaire  et  sur  la  face  externe  des  dents  situées  au  devant  de. 
celle  qu’il  va  extraire.  On  doit  apporter  une  grande  attention 
à  ce  que  le  point  d’appui  soit  placé  à  une  distance  convenable 
du  crochet:  trop  éloigné,  le  chirurgien  perd  de  la  force  dont 
il  a  besoin ,  et  s’il  était  trop  rapproché  ,  il  s’exposerait  à  ce 
qu’il  glissât  en  arrière  dans  l’effort  qu’il  ferait  pour  produire 
révulsion  de  la  dent.  Toutes  ces  dispositions  étant  faites,  et  la 
dent  étant  saisie  à  son  collet,  on  l’enlève  de  son  alvéole  en  fai¬ 
sant  exécuter  au  poignet  un  mouvement  de  rotation  horizon¬ 
tal  d’arrière  en  avant;  il  importe  que  ce  mouvement  soit  gra¬ 
dué  et  ait  lieu  sans  secousse,  afin  de  favoriser  la  dilatation  de 
l’alvéole,  et  de  prévenir  aussi  la  fracture  de  la  dent. 

D’après  ce  que  nous  venons  de  dire  du  mécanisme  et  du 
mode  d’action  do  pélican,  il  est  facile  de  juger  qu’il  ne  peut 
être  employé  que  pour  l’extraction  des  molaires;  mais,  même 
borné  à  ces  dents,  il  est  d’une  utilité  si  grande,  que  je  ne 
crains  pas  d’affirmer  que  le  chirurgien  qui  se  consacre  exclu¬ 
sivement  à  la  spécialité  qui  nous  occupe,  serait  incapable  de 
satisfaire  à  toutes  les  exigences  de  son  art,  s’il  ne  possède  pas 
une  parfaite  habitude  de  cet  instrument.  Le  point  d’appui  mo¬ 
bile  qui  lui  est  adapté ,  et  qui  exerce  au  devant  de  la  dent  ma¬ 
lade  une  faible  pression  sur  des  parties  saines  et  peu  sensibles, 
diminue  de  beaucoup  la  douleur  de  l’opération  ;  avec  lui,  on 
ii’a  point  à  craindre  la  violente  contusion  et  la  délacération  des 
gencives,  l’écrasement  des  parois  alvéolaires  qu’entraîne  pres¬ 
que  nécessairement  l’emploi  de  la  clef ,  accidens  qui  sont  d’au¬ 
tant  plus  fâcheux,  que  la  gencive  sur  laquelle  s’appuie  le  pan¬ 
neton  de  cet  instrument  est  ordinairement  le  siège  d’une  vive 
inflammation  ou  de  quelque  altération  locale.  Un  autre  avan¬ 
tage  ressort  de  la  situation  du  point  d’appui  mobile  du  péliean 
au  devant  de  la  dent  qu’on  opère;  c’est  que  celle-ci  se  trou¬ 
vant  par  là  libre  et  dégagée  en  dehors  ,  rien  ne  s’oppose  de  ce 
côté  à  la  dilalalion  de  la  lame  externe  de  l’alvéole,  qui  doit 
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nécessairement  précéder  l’évulsion  de  la  dent.  Aussi ,  dans  les 
cas  difficiles ,  lorsque  les  dents  sont  profondément  creusées 
par  la  carie,  ou  que  les  racines  n’offrent  qu’une  faible  prise, 
cet  instrument  réussit-il  lorsque  tout  autre  échouerait.  Ajou¬ 
tons  que  la  direction  imprimée  au  crochet  est  bien  propre  à 
lui  assurer  cette  supériorité  ;  il  ne  tend  pas,  comme  la  clef, à 
abandonner,  pendant  l’opération,  la  dent  qu’il  a  saisie  ;  au  con¬ 
traire,  quand  on  a  l’habitude  de  s’en  servir,  on  peut,  à  mesure 
que  la  dent  s’ébranle,  l’enfoncer  plus  profondément  et  pré¬ 
venir  que  la  racine  ne  lui  échappe  ou  ne  se  brise.  Enfin,  le  pé¬ 
lican  convient  particulièrement  pour  l’extraction  des  dernières 
grosses  molaires  et  surtout  des  supérieures,  quelle  que  soit 
l’étendue  de  leur  destruction  ;  tels  sont  les  avantages  qu’il  pré¬ 
sente.  Il  nous  suffira,  pour  les  faire  apprécier,  de  dire  que  c’est 
à  cet  instrument,  tout  imparfait  qu’il  était,  que  Fauchard, 
Lecourtois ,  Bourdet  etDubois-Foucon,  ont  dû,  dans  le  .sièclè 
dernier,  la  haute  réputation  dont  ils  ont  joui.  Quant  au  repro¬ 
ché  qui  lui  a  été  si  souvent  adressé,  de  tendre  à  renverser  les 
dents  sur  lesquelles  il  prend  son  point  d’appui ,  on  sentira  aisé¬ 
ment  que  ce  reproche  ne  saurait  être  sérieux,  si  on  considère 
que  la  large  plaque  mobile  du  pélican  porte  presque  entièrer 
ment  sur  les  procès  alvéolaires,  et  ne  s’étend  guère  au  delà 
du  collet  des  dents.  Ne  craignons  pas  néanmoins  de  le  dire, 
il  a  un  inconvéniejît,  celui  de  nécessiter,  pour  bien  s’en  servir, 
fine  certaine  adresse  ét  beaucoup  d’habitude  :  mais  serait-ce 
trop  exiger  du  chirurgien,  qui  déjà  se  circonscrit  dans  une 
spécialité  de  Fart,  de  bien  en  étudier,  et  d’en  connaître  au 
moins  toutes  les  ressources. 

La  langue  de  carpe  consiste  en  une  tige  d’acier  légèrement 
recourbée,  montée  sur  un  manche,  et  terminée  par  une 
pointe  que  l’on  pousse  entre  les  deux  dernières  molaires,  le 
plus  près  possible  de  la  gencive,  et  dont  on  se  sert  comme  d’un 
levier  pour  soulever  et  enlever,  par  un  mouvement  de  rotation, 
la  dent  de  sagesse,  eu  prenant  le  point  d’appui  sur  celle  qui  la 
précède.  Dans  l’effort  que  l’on  exerce,  il  faut  être  assez  maître 
de  l’instrument  pour  ne  pas  s’exposer  à  l’enfoncer  dans  la  joue 
ou  dans  l’intérieur  delabouche,  selon  qu’on  l’a  introduit  par  le 
côté  interne  ou  externede  l’espace  interdèntaire.  On  ne  se  sert 
guère  de  la  langue  de  carpe  que  pour  l’extraction  des  dènts  de 
sagesse  ;  encore  n’y  ai-je  jamais  recours  pour  les  supérieures. 
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que  j’opère  toujours  avec  le  pélican.  J’en  ai  quelquefois  retiré 
de  grands  avantages  pour  enlever  des  dents  autres  que  celles 
dont  je  viens  de  parler,  dans  certains  cas  d’occlusion  des 
mâchoires. 

Mais  c’est  principalement  pour  les  dernières  molaires  in¬ 
férieures  qu’elle  est  d’un  grand  secours ,  lorsque  ces  dents , 
n’àyantpu,  faute  de  place,  sortir  complètement  de  lejir  al¬ 
véole,  sont  demeurées  profondément  implantées  à  la  base  de 
l’apophyse  coronoïde.  Dans  cette  circonstance,  qui  exclut  l’ap¬ 
plication  de  tout  autre  instrument,  elle  réussit  d’autant  mieux, 
qu’eUe  agit  dans  la  direction  même  des  racines.  Aussi,  depuis 
plusieurs  années,  ai-je  entièrement  renoncé  à  l’extraction 
des  deuxièmes  grosses  molaires,  même  dans  les  cas  où  le  peq 
de  saillie  des  dents  de  sagesse  de  .  la  mâchoire  inférieure 
faisait  autrefois  de  ce  sacrifice  un  précepte  rigoureux.  Il 
n’est  pas  besoin  de  dire  que,  pour  que  la  langue  de  carpe 
puisse  être  employée,  il  faut  que  la  deuxième  molaire  existe, 
qu’elle  soit  assez  solide  pour  résister  à  l’effort  qu’elle  doit 
supporter,  et  que  les  dents  de  sagesse  n’aient  pas  souffert  une 
destruction  trop  considérable.  C’est  donc  une  grave  erreur 
que  de  prétendre  que,  même  pour  l’évulsion  d®*  dernières 
molaires,  cet  instrument  puisse  toujours  remplacer  le  pé¬ 
lican. 

Tels  sont  les  procédés  qu’on  doit  suivre  pour  pratiquer 
l’extraction  des  dents.  Dans  cette  description,  nous  sommes 
loin  d’avoir  eu  la  prétention  de  tracer  des  règles  absolues; 
nous  pensons  ,  au  contraire  ,  que  l’opérateur  aura  souvent  be¬ 
soin  de  s’en  écarter  suivant  l’exigence  des  cas  particuliers  qu’il 
rencontrera.  Ainsi ,  tantôt  il  sera  obligé  de  faire  concourir  l’ac¬ 
tion  de  plusieurs  insirumens  pour  la  mênie  opération,  ou  de 
modifier  ces  instrumens  ;  tantôt  il  conviendra  d’intercaler  des 
coins  de  bois  ou  d’ivoire  entre  des  dents  séparées  par  de  larges 
espaces  ,  afin  de  prêter  à  ces  dents  une  solidité  assez  grande 
pour  résister  aux  efforts  qu’elles  devront  supporter;  d’autres 
fois  il  remplira  de  plomb  la  cavité  profonde  des  racines  dont 
les  parois  ,  sans  cette  précaution,  s’écraseraient  sous  l’action 
de  l’instrument  ;  dans  certains  cas  ,  heureusement  fort  rares , 
il  pourra,  au  besoin,  employer  la  gouge  ou  la  scie  pour 
découvrir  des  racines  qu’il  lui  serait  impossible  d’atteindre 
autrement,  etc.  Ici,  on  le  voit  donc,  comme  pour^ toutes  jes 
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autres  opératious ,  le  génie  du  praticien  aura  souvent  à  sup¬ 
pléer  au  silence  de  la  science. 

L’opération  terminée,  on  favorisera  l’écoulement  du  sang 
qui  la  suit  par  des  lotions  tièdes  ;  on  rapprochera  doucement 
les  parois  alvéolaires  écartées ,  on  enlevera  les  esquilles  qui 
seraient  complètement  détachées  ,  ou  on  fera  disparaître  les 
pointes  que  la  fracture  des  procès  alvéolaires  aurait  mises  à 
nu.  S’il  survient  une  vive  inflammation,  on  la  combattra  parles 
moyens  que  nous  avons  indiqués. 

Aeeidens  de  P  extraction  des  dents.  • —  La  fréquence  et  le  nom¬ 
bre  de  ces  aeeidens  ont  été  si  singulièrement  exagérés  par  les 
auteurs,  que,  si  l’on  devait  ^’eii  rapporter  à  ce  qu’ils  en  ont  dit, 
on  pourrait  consacrer  presque  un  volume  à  leur  description. 
Ainsi,  il  peut  arriver  que,  soit  par  une  erreur  de  diagnostic, 
soit  par  une  application  vicieuse  de  l’instrument  ,  ou  enlève 
une  dent  saine  à  la  place  de  celle  qui  était  la  cause  réelle  des 
souffrances  ,  ou  que,  se  méprenant  sur  des  caractères  anato¬ 
miques,  d’ailleurs  très  tranchés,  on  extraie  une  dent  de  rem¬ 
placement  pour  une  dent  temporaire.  D’autres  fois  on  a  vu 
l’ouverture  du  sinus  maxillaire ,  la  fracture  et  la  luxation  de  la 
mâchoire  inférieure,  être  produites  par  l’extraction  des  dents. 
Dans  certains  cas,  l’usage  de  mauvais  instrumens,  ou  le  mau¬ 
vais  emjtloi  de  bons  instrumens  ont  déterminé  des  aeeidens 
graves ,  tels  que  la  lésion  des  joues,  de  la  langue,  et,  par  suite, 
des  hémorrhagies  plus  ou  moins  fortes.  Ailleurs,  cette  opéra¬ 
tion  a  été  suivie  d’accidens  nerveux  et  même  de  l’avortement; 
enfin,  'il  n’est  pas  jusqu’à  la  mort  qu’on  ne  lui  ait  attribuée 
dans  certaines  circonstances  malheureuses.  Mais  tous  ces  acci- 
dens,  sur  lesquels  on  s’est  étendu  avec  une  sorte  de  complaÎT 
sance,  doivent-ils  être  sérieusement  mis  sur  le  compte  de 
l’opération,  et  n’attestent-ils  pas  plutôt  l’impéritie  de  celui 
qui  la  pratique?  Aussi  ne  parlerons-nous  ici  que  de  ceux  qui 
peuvent  survenir  malgré  l’observation  des  règles  de  l’art. 

1“  Les  gencives  adhèrent  quelquefois  si  intimement  au  collet 
des  dents,  qu’en  enlevant  ces  dernières,  on  les  entraînerait  en 
même  temps ,  si  on  n’y  faisait  attention.  Ces  adhérences  s’ob¬ 
servent  surtout  aux  dents  de  sagesse  de  la  mâchoire  inférieure;' 
on  les  préviendra  en  déchaussant  ces  dents  à  l’aide  du  bis¬ 
touri.  Quant  aux  autres ,  elles  ont  presque  toujours  lieu  par 
l’intermède  de  portions  alvéolaires ,  plus  ou  moins  étendues , 
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qui  se  sont  brisées  pendant  l’opération  ,  et  que  la  dent  amène 
avec  elle  :  on  devra,  dans  ce  cas,  suspendre  l’extraction,  et 
avoir  soin  de  séparer  les  gencives  des  esquilles  alvéolaires 
auxquelles  elles  se  trouvent  unies. 

2®  L'hémorrhagie,  si  je  puis  m’en  rapporter  à  ma  propre  pra¬ 
tique,  est  un  accident  assez.- rare  de  l’extraction  des  dents  : 
elle  arrive  particulièrement  chez  les  sujets  pléthoriques,  chez 
ceux  qui  ont  long- temps  souffert  des  dents  ,  ou  lorsque  l’é¬ 
vulsion  de  ces  productions  a  été  accompagnée  de  la  fracture 
de  l’alvéole  et  de  la  déchirure  profonde  des  gencives.  Cette 
dernière  circonstance  a  lieu  surtout  lorsqu’on  extrait  de  de¬ 
hors  en  dedans  les  dernières  molaires  de  la,  mâchoire  infé¬ 
rieure.  Dans  un  cas  de  ce  genre.  Duhois-Foucon  m’a  dit  avoir 
vu  la  rupture  de  l’artère  maxillaire  inférieure  menacer  grave¬ 
ment  les  jours  du  malade. 

L’hémorrhagie  peut  provenir  du  fond  de  l’alvéole  ou  des 
gencives  :  tantôt  elle  suit  immédiatement  l’opération,  tantôt 
elle  ne  survient  que  plusieurs  heures  après:  dans  tous  les  cas 
on  devra  la  combattre  par  des  lotions  astringentes  ;  et  si  ce 
moyen  ne  réussit  pas  ,  on  aura  recours  à  la  compression  que 
l’on  exercera  avec  de  petits  tampons  de  charpie  enfoncés  pro¬ 
fondément  dans  les  cavités  alvéolaires,  et  assez  élevés  pour 
dépasser.le  niveau  de  l’arcade  dentaire.  On  maintiendra  l’ac-, 
tion  compressive  de  ce  tamponnement  en  rapprochant  forte¬ 
ment  les  mâchoires ,  et  en  les  retenant  par  une  fronde  dans 
cette  situation.  On  recommandera  en  outre  au  malade,  de 
n’exécuter  aucun  mouvement  qui  puisse  déplacer  les  tampons. 
La  compression  suffit,  en  général,  pour  arrêter  l’hémorrhagie, 
et,  sous  ce  rapport,  elle  doit  toujours  être  préférée  à  l’intro¬ 
duction  ,  dans  la  cavité  de  l’alvéole ,  d’une  boule  de  cire  préala¬ 
blement  ramollie,  malgré  la  recommandation  de  quelques  au¬ 
teurs.  Quant  à  la  cautérisation  par  le  fer  rouge,  ce  moyen 
puissant  ne  doit  être  employé  que  comme  une  ressource 
extrême. 

11  est  une  hémorrhagie  qui ,  bien  que  ne  se  rattachant  pas 
essentiellement  à  l’accident  dont  nous  traitons  ,  prend  égale¬ 
ment  sa  source  dans  la  déchirure  des  vaisseaux  dentaires;  elle' 
s’obsOTve,  dans  quelques  cas  de  mobilité  des  dents  où  les  ra¬ 
cines  ,  venant  à  subir  certains  déplacemens  ,  rompent  les  vais¬ 
seaux  dentaires  déjà  distendus  par  une  longue  irritation.  Ici 
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l’écoulement  sanguin  a  lieu  entre  les  parois  alvéolaires  et  la 
dent,  et  augmente  dans  les  divers  mouvemens  qui  sont  com¬ 
muniqués  à  cette  dernière.  J’ai  rencontré  trois  à  quatre  faits 
de  ce  genre;  dans  l’un  d’eux,  qui  s’est  passé  sous  les  yeux  de 
M.  le  docteur  Brisset,  le  sang  coulait  depuis  trente-six  heures 
avèc  assez  d’abondance  pour  donner  de  l’inquiétude,  et  il  ne 
s’arrêta  qu’après  l’extraction  de  la  dent  mobile  :  c’est,  en  effet, 
le  seul  moyen  qu’on  doive  alors  mettre  en  pratique.  Si,  pour 
prévenir  le  retour  de  l’hémorrhagie ,  on  tentait  la  compression, 
on  s’exposerait,  comme  cela  m’est  arrivé  dans  le  cas  que  je 
viens  de  rapporter,  à  voir  le  sang  reparaître  de  nouveau. 

3“  Il  est  aujourd’hui  reconnu,  et  des  pièces  que  j’ai  commu¬ 
niquées,  il  y  a  quatorze  ans ,  à  l’Académie  royale  de  médecine, 
ont  mis  dans  tout  son  jour  ce  point  de  la  science  naguère 
contesté,  qu’en  enlevant  une  dent  temporaire  on  peut  entraîner 
avec  celle-ci  le  follicule  de  la  dent  qui  doit  la  remplacer.  Cet 
accident,  qui  n’est  possible  que  pour  les  molaires  de  lait,  et 
qui  ne  peut  arriver  que  jusqu’à  une  certaine  époque  du  déve¬ 
loppement  des  bicuspidées,  tient  à  des  rapports  et  à  des  disposi¬ 
tions  anatomiques  propres  à  ces  dents  que  nous  avons  fait 
connaître  à  l’article  Dentition  (  physiologie).  Onderra  donc  les 
prendre  en  grande  considération,  soit  en  ne  pratiquant  l’ex¬ 
traction  dès  molaires  de  lait  que  quand  des  circonstances  im¬ 
périeuses  le  réclament,  soit  en  différant  cette  opération  jus¬ 
qu’à  un  âge  où  l’accident  dont  nous  parlons  ne  soit  plus  à 
craindre. 

la  luxation  dé  la  mâchoire  inférieure  peut  survenir  pen¬ 
dant  l’extraction  des  dents.  Cet  accident  n’a  guère  lieu  que 
chez  les  sujets  qui,  ayant  déjà  subi  ce  déplacement,  sont  ex¬ 
posés  à  le  voir  se  reproduire,  pour  peu  que  le  mouvement  d’a¬ 
baissement  de  l’os  maxillaire  inférieur  soit  porté  à  un  certain 
degré.  Cette  disposition  ne  saurait,  néanmoins,  être  une  contre- 
indication  à  l’extractinn  des  dents;  seulement  le  chirurgien 
devra  avoir  la  précaution  d’appliquer,  avant  l’opération, 
comme  j’ai  eu  l’occasion  de  le  faire  dernièrement,  une  fronde, 
afin  de  limiter  l’écartement  des  mâchoires,  et  de  prévenir 
par  là  la  possibilité  de  l’accident. 

Prothèse  dentaire.  —  Les  procédés  mécaniques  à  l’aide  des- 
qûèls  on  répare  la  perte  des  dents  sont  si  variés  et  si  compli¬ 
qués  ,  les  diverses  opérations  qu’elles  comprennent ,  se  lient 
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tellement  entre  elles,  que,  pour  les  exposer  avec  les  dévelop- 
pemens  nécessaires  à  leur  intelligence ,  il  faudrait  leur  con- 
saèrer  plus  d’un  volume:  c’est  pourquoi  nous  nous  bornerons 
ici  à  présenter  seulement  quelques  considérations  générales 
sur  cette  branche,  la  plus  étendue  et  l’une  des  plus  difficiles  de 
l’art  du  dentiste. 

Les  dents  sont  tout  à  la  fois  des  instrumens  de  mastication 
et  des  organes  destinés  à  servir  à  la  prononciation,  et  à  former 
un  des  ornemens  principaux  de  la  bouche.  C’est  sous  ce  dou¬ 
ble  point  de  vue  que  doivent  être  considérés  les  moyens  mé¬ 
caniques  propres  aies  remplacer.  Et  d’abord  commençons  par 
poser  en  principe  qu’on  ne  doit  recourir  à  la  prothèse  den¬ 
taire  que  lorsqu’elle  peut  être  appliquée  sans  nuire  à  la  con¬ 
servation  des  autres  dents,  et  que  tous  les  efforts  du  praticien 
doivent  avoir  pour  but  d’éviter  ce  fâcheux  résultat.  Sans  doute 
il  arrive  souvent  que  des  motifs  impérieux  ne  permettent  pas 
d’observer  ce  précepte  ;  mais  le  chirurgien  n’en  est  pas  moins 
tenu  d’instruire  les  personnes  sur  les  dangers  auxquels  elles 
s’exposent,  afin  de  ne  pas  compromettre  sa  propre  respon¬ 
sabilité.  Il  est  également  des  circonstances  qui ,  soit  qu’elles 
se  rattachent  à  l’état  morbide  des  dents  voisines  ou  des  gen¬ 
cives  ,  soit  qu’elles  proviennent  du  rapport  des  arcades  den¬ 
taires  entre  elles  ,  deviennent  une  contre-indication  absolue 
à  l’usage  de  tout  moyen  de  prothèse. 

Les  substances  que  l’on  emploie  le  plus  généralement  au¬ 
jourd’hui  pour  la  confection  des  dents  et  dentiers  artificiels, 
sont  les  défenses  de  l’hippopotame,  les  dents  humaines,  et 
les  dents  artificielles  de  porcelaine  colorée  par  l’addition 
d'oxydes  métalliques. 

L’hippopotame  sert  presque  exclusivement  à  remplacer  lés 
grosses  molaires  ,  soit  qu’avec  lui  on  confecti.onne  séparé¬ 
ment  les  dents ,  soit  qu’il  devienne  la  base  des  râteliers  com¬ 
plets  ,  et  serve  à  recevoir  les  dents  humaines  dont  on  les 
garnit  antérieurement.  Il  est  parfois  très  utile  pour  faire  des 
pièces  partielles,  lorsque  les  dents  voisines  du  vide  qu’on  a  à 
remplir  sont  mobiles  ou  ont  de  la  tendance  à  le  devenir.  La 
disposition  à  coulisse  que  l’on  donne  alors  au  morceau  d’hip¬ 
popotame  est  très  propre  à  maintenir  les  dents  dans  un  état 
convenable  de  solidité  :  dans  ce  cas,  ou  à  soin  d’en  con¬ 
server  l’émail. 


268 


ODONTOIKCH-ME. 


Les  deuts  huinaiues  méritent,  sans  contredit,  la  prél'é- 
reace  toutes  les  fois  qu’on  veut  obtenir  une  imitation  parfaite 
de  la  nature.  Néanmoins ,  elles  ont  l’inconvénient  de  changer 
de  couleur  avec  le  temps  ,  de  s’altérer,  et  de  devenir  ainsi  une 
source  de  malpropreté.  On  les  emploie  particulièrement  lors¬ 
qu’on  a  à  remplacer  une  seule  dent  de  devant,  et  que  l’on 
désire  qu’elle  ne  fasse  pas  disparate  avec  les  dents  voisines. 

Les  dents  artificielles  ,  en  pâte  de  porcelaine  colorée,  ont 
.sur  les  substances  que  nous  venons  d’indiquer  le  grand  avan¬ 
tage  d’étre  entièrement  incorruptibles.  Aussi  elles  convien¬ 
nent  surtout  aux  personnes  dont  les  humeurs  de  la  bouche 
sont  altérées.  Le  peu  d’épaisseur  qu’elles  présentent  rend 
possible  l’emploi  de  ces  deuts  dans  les  cas  où  le  mode  de  ren¬ 
contre  des  arcades  dentaires  s’oppose  à  l’application  des  dents 
humaines  ;  elles  ont,  en  outre,  sur  ces  dernières,  un  autre  avan¬ 
tage,  c’est  de  pouvoir  supporter  une  forte  chaleur  qui  permet 
de  réparer  les  pièces  dans  la  composition  desquelles  elles  en¬ 
trent,  de  les  étendre,  d’y  ajouter  des  ressorts,  etc.  Ajoutons 
que  leur  inaltérabilité  les  met  à  l’abri  des  émanations  qui 
proviennent  nécessairement  de  la  destruction  des  pièces  en 
substances  animales  par  les  humeurs  de  la  bouche. 

Dents  artificielles  à  pivot.  —  Elles  conviennent  pour  rem¬ 
placer  les  incisives  ,  les  canines  et  même  les  bicuspidées  lors¬ 
que  la  couronne  de  ces  dents  a  été  détruite  par  la  carie  ou  par 
un  accident.  Pour  que  cette  opération  puisse  être  pratiquée,  il 
faut  que  les  racines  soient  saines,  non  douloureuses  ,  et  n’en¬ 
tretiennent  dans  les  gencives  aucun  état  morbide. 

On  devra  également  tenir  compte  de  la  santé  générale  du 
sujet,  de  la  disposition  qu’il  peut  avoir  aux  irritations  inflam¬ 
matoires  ,  aux  affections  cérébrales ,  etc.  Toutes  ces  circons¬ 
tances  étant  appréciées,  on  procédera  de  la  manière  suivante  : 
S’il  existe  une  portion  un  peu  étendue  de  la  couronne,  on  en 
opérera  l’ablation  au  niveau  des  gencives,  à  l’aide  d’une  pe¬ 
tite  scie  bien  taillée,  montée  sur  un  porte-scie,  et  mobile  sur 
■son  axe.  Quelques  praticiens  préfèrent  enlever  d’un  seul  coup, 
avec  la  pince  coupante,  tout  ce  qui  reste  de  la  couronne;  mais 
ce  procédé  est  dangereux,  par  le  violent  ébranlement  qu’il  com¬ 
munique  à  là  racine.  Malgré  toute  l’attention  qu’on  apporte  à 
cette  résection ,  il  est  presque  toujours  nécessaire  de  passer 
la  lime  sur  la  surface  de  la  racine,  afin  de  la  disposer  de  ma- 
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nière  à  ce  que  la  gencive,  la  débordant  légèrement  dans  son 
pourtour,  puisse  recouvrir  de  tous  côtés  la  couronne 'de  la 
dent  artificielle  qui  doit  y  être  ajustée.  La  racine  étant  ainsi 
préparée ,  on  cautérisera  le  nerf  dentaire  s’il  manifeste  de 
la  sensibilité  ;  après  quoi  on  agrandira  le  canal  dentaire  au 
moyen  d’un  foret  monté  sur  un  touret  à  main  ,  conduit  à  l’ar¬ 
chet,  et  renfermé  lui-même  dans  un  cylindre  d’argent  mobile, 
pour  s’opposer  à  ce  que  le  foret  ne  puisse  aller  au-delà  de  la 
longueur  qu’on  veut  donner  au  pivot  qui  doit  fixer  la  dent.  Il 
faut  apporter  un  grand  soin  ,  dans  cette  perforation,  à  bit^n 
suivre  la  direction  du  canal  dentaire  :1a  moindre  déviation  de 
l’instrument  pourrait  donner  lieu  à  des  accidens  qui  com¬ 
promettraient  le  succès  de  l’opération. 

11  e.st ,  en  général,  prudent  de  s’en  tenir  là,  et  de  remettre 
au  lendemain  l’application  de  la  dent.  J’ai  observé  qu’en  se 
conduisant  ainsi,  les  personnes  étaient  moins  exposées  aux 
fluxions  inflammatoires. 

Toutes  les  dispositions  étant  faites,  on  choisit  une  dent  hu¬ 
maine  semblable  à  celle  qne  Ton  veut  remplacer,  et  on  en  scie 
la  racine  à  la  hauteur  de  son  collet,  puis  on  l’ajuste  avec  la 
lime  sur  la  racine  de  la  personne,  de  manière  à  ce  qu’elle  re¬ 
pose  sur  elle  par  tous  les  points  :  quand  la  dent  est  ainsi  pré¬ 
parée,  on  fixe  dans  son  canal,  préalablement  agrandi  et  lé¬ 
gèrement  taraudé,  lavis  d’un  pivot  en  or,  dont  la  grosseur 
et  la  longueur  sont  déterminées  par  le  diamètre  et  la  profon¬ 
deur  du  canal  qu’on  a  creusé  dans  la  racine  ;  d’autres  fois  on 
perce  la  dent  naturelle  de  part  en  part  pour  y  introduire  de 
force  le  pivot,  que  Ton  rive  ensuite  sous  le  talon  de  la  dent. 
Quand  ce  travail  est  terminé ,  il  ne  reste  plus  qu’à  la  fixer  en 
entourant  d’un  peu  de  feuille  d’or  ou  de  soie  le  pivot ,  et  à 
l’enfoncer  fortement  dans  la  racine. 

Si  on  préfère  se  servir  de  dents  artificielles  minérales  ,  on 
choisit,  parmi  ces  dernières ,  celle  dont  la  nuance  se  marie  le 
plus  avec  la  couleur  des  dents  voisines  ;  on  la  taille  de  façon 
à  lui  donner  les  proportions  convenables  pour  remplir  le  vide 
qui  doit  la  recevoir,  et  l’asseoir  exactement  au-dessous  de  la 
gencive  sur  la  partie  antérieure  de  la  racine,  puis  on  soude 
dans  la  rainure  pratiquée  à  la  face  postérieure  un  pivot  en 
or  ou  en  platine.  Pour  augmenter  la  solidité  de  la  dent,  et  pré¬ 
venir  l’altération  de  la  racine,  je  suis  dans  l’habitude  de  sou- 
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der  (^rrière  le  pivot  une  plaque  de  platine  qui  recouvre  en¬ 
tièrement  cette  dernière. 

On  est  généralement  dans  l’usage,  lorsqu’on  a  plusieurs 
dents  à  pivot  à  poser,  d’exécuter  successivement  pour  cha¬ 
cune  d’elles  l’opération  et  le  travail  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire;  mais  celte  pratique  est  mauvaise,  et  ne  doit  pas  être 
suivie.  Il  est  préférable,  après  avoir  fait  la  résection  des  cou¬ 
ronnes,  de  choisir  seulement  deux  racines  que  l’on  dispose  pour 
supporter  toutes  les  dents  que  l’on  veut  remplacer.  A  cet  effet, 
on  estampe,  d’après  l’emplacement  qu’on  a  préparé,  une 
plaque  d’or  ou  de  platine,  on  y  soude  les  deux  pivots  qui 
-doivent  la  tenir ,  et  on  monte  sur  elle  les  dents  naturelles 
pu  en  pâte  minérale.  Ce  procédé  a  l’avantge  de  diminuer  le 
nombre  d’opérations  toujours  longues  et  douloureuses ,  de 
tpénager  pour  l’avenir  le  secours  de  racines  qui,  n’ayant  nul¬ 
lement  souffert,  peuvent  se  conserver  long-temps,  et  d’offrir, 
au  lieu  de  quatre  ou  cinq  dents  isolées,  toujours  plus  ou  moins 
sujettes  à  se  relâcher  ou  à  se  déplacer,  une  seule  pièce  beau¬ 
coup  plus  solide,  qui  fatigue  peu  les  racines  qui  la  soutiennent, 
et  que  les  personnes  portent  souvent  plusieurs  années  sans 
qu’elle  se  dérange. 

Dents  fixées  par  des  ressorts.  —  On  a  recours  à  ce  moyen 
de  prothèse  lorsqu’il  n’existe  aucune  racine  pour  maintenir 
les  pièces  que  l’on  veut  placer,  ou  lorsque  ces  racines  ne  peu¬ 
vent  point  supporter  de  pivots.  Pour  l’exécuter,  on  prend,  avec 
de  la  cire  préparée,  l’empreinte  du  vide  à  remplir,  en  y  com¬ 
prenant  toutes  les  dents  que  les  ressorts  doivent  embrasser.  Il 
est  important  d’avoir,  en  outre,  par  des  empreintes  partielles, 
le  modèle  bien  exact  de  la  face  interne  des  dents;  puis,  après 
avoir  estampé  la  plaque  sur  laquelle  les  dents  artificielles  doi¬ 
vent  être  montées,  on  ajuste  successivement  derrière  le  collet 
de  chaque  dent  des  ares  en  or,  que  l’on  réunit  ensuite  par  des 
points  de  soudure  en  un  seul  ressort  qui  entoure  de  chaque 
côté,  jusqu’en  arrière,  la  dernière  dent,  à  laquelle  il  se  termine. 
On  choisit,  en  général,  de  préférence  une  dent  située  au 
devant  d’un  vide ,  quand  elle  n’est  pas  trop  éloignée;  ou  hiçn 
on  agrandit  un  interstice  dentaire  pour  donner  passage  à 
l’extrémité  du  ressort.  J’ai  toujours  soin ,  contrairement  au 
procédé  ordinairement  mis  en  usage,  que  les  arcs  en  çr 
portent  à  plat  sur  les  gencives,  afin  d’éviter  qu’ils  ne  dé 
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chaussent  les  dents  par  la  tendance  naturelle  qu’ils  ont  à 
remonter. 

Ce  travail ,  d’une  exécution  difficile ,  permet  de  choisir  pour 
points  d’appui  les  dents  qui  sont  les  plus  capables  de  porter 
la  pièce  artificielle,  et  de  ne  point  fatiguer  celles  qu’on  a  inté¬ 
rêt  à  ménager.  11  a  surtout  l’avantage  de  n’avoir  pas  besoin 
de  recourir  à  l’application  des  ligatures,  qui,  à  l’inconvénient 
d’être  pour  les  personnes  une  source  constante  de  malpro¬ 
preté,  joignent  le  danger  d’entraîner,  presque  inévitablement, 
la  p'erte  des  dents  auxquelles  elles  sont  attachées. 

Dentiers  artificiels. —  Un  dentier  complet,  qui  satisfait  à 
toutes  les  conditions  qu’il  a  à  remplir,  est  une  oeuvre  de  l’art 
fort  difficile:  elle  exige,  une  longue  expérience  et  une  grande 
entente  des  principes  mécaniques  qui  doivent  en  diriger  la 
confection  :  aussi  est-ce  surtout  ici,  qu’obligé  de  me  borner  à 
présenter  seulement  quelques  vues  générales,  je  sens  com¬ 
bien  les  limites  qui  me  sont  prescrites  contrarient  le  sujet  que 
j’aurais  tant  le  désir  de  traiter  complètement. 

On  dirait,  à  voir  la  plupart  des  dentiers,  que,  inutiles  orne- 
inens,  les  dents  n’ont  d’autre  usage  que  de  servir  de  parure  à 
la  bouche;  presque  tous,  en  effet,  atteignent  plus  ou  moins 
parfaitement  ce  but:  mais  est-ce  le  seul  et  le  plus  utile  que  le 
dentiste  doive  se  proposer?  Les  dents  sont,  avant  tout,  des 
instrumens  de  mastication  :  c’est  en  divisant  et  triturant  les 
alimens,  en  favorisant  la  sécrétion  de  la  salive  et  son  mélange 
avec  eux ,  qu’elles  concourent  si  utilement  au  travail  de  la  di¬ 
gestion.  Cet  acte  préparatoire  est  tellement  important,  qu’il  ne 
saurait  s’exercer  incomplètement  sans  que  des  dérangemens 
plus  ou  moins  grands  ne  surviennent  dans  les  fonctions  diges¬ 
tives;  et  si,  dans  l’état  de  santé,  cette  influence  se  fait  si  souvent 
sentir,  que  sera-ce  lorsque  l’estomac  ou  les  intestins  sont  le 
siège  de  quelque  altération?  Les  substances  alimentaires,  par¬ 
venant  à  ces  organes  sans  avoir  reçu  dans  la  bouche  les  mo¬ 
difications  nécessaires,  excitent  de  leur  part  un  surcroît  d’ac¬ 
tivité  qui  augmente  nécessairement  leur  état  morbide.  Je  ne 
saurais  donc  trop  appeler  l’attention  des  médecins  sur  la  né¬ 
cessité  de  prendre  en  grande  considération  la  manière  dont 
s’accomplit  la  mastication  chez  les  personnes  atteintes  d’affec¬ 
tions  des  voies  digestives.  11  me  serait  possible,  s’il  en  était 
besoin ,  de  citer  plus  de  soixante  observations  de  maladies  de 
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l’estomac  ou  des  intestins  qui  avaient  résisté  long-temps  aux 
secours  de  la  médecine ,  et  que  j’ai  vues  diminuer  très  no¬ 
tablement  ou  cesser  entièrement  par  l’application  d’un  dentier 
qui  permettait  à  ces  malades  de  pouvoir  mâcher  convenable¬ 
ment  leurs  alimens. 

11  est  extrêmement  rare  que  les  personnes  qui  se  décident  à 
porter  un  râtelier  soient  privées  de  toutes  leurs  dents  ;  presque 
toujours  il  en  reste  qui  sont  dans  un  état  de  détérioration  plus 
ou  moins  grande ,  et  dont  l’extraction  devient  indispensable. 
On  conçoit  combien  il  serait  imprudent  de  conserver  au.  mi¬ 
lieu  d’un  appareil  si  compliqué  des  dents  dont  la  perte  pro¬ 
chaine  nécessiterait  le  renouveilement,  ou  nuirait  au  moins  à 
sa  solidité. 

Ces  opérations  étant  pratiquées  ,  on  laissera  les  gencives  se 
cicatriser,  et  même  on  attendra  trois  à  quatre  semaines,  afin 
que  les  procès  alvéolaires  aient  eu  le  temps  de  revenir  sur 
eux-mêmes  :  cette  considération  est  d’un  très  haut  intérêt. 
Maggiolo  l’avait  bien  sentie, lorsque,  pour  éviter  que  l’affais¬ 
sement  ultérieur  des  gencives  ne  vînt  à  changer  les  rapports 
primitifs  des  râteliers  ,  il  conseillait  d’en  exécuter  d’abord  un 
y/rovisoire  pour  recourir  plus  tard  à  la  confection  du  dentier 
définitif. 

Ce  n’est  donc  que  lorsque  les  gencives  sont  entièrement  re¬ 
mises,  qu’on  en  lèvera  les  empreintes  avec  de  la  cire,  pour 
estamper  les  plaques  ou  graver  sur  les  modèles  en  plâtre 
les  bases  d’hippopotame  sur  lesquelles  on  doit  monter  les 
dents. 

Dans  ce  travail,  le  point  essentiel,  et  le  plus  difficile,  est  d’éta¬ 
blir  entre  les  deux  dentiers  un  rapport  tel,  que,  dans  le  rappro¬ 
chement  naturel  des  màehoires ,  les  molaires  s’engrainent  les 
unes  dans  les  autres,  tandis  que  les  incisives  et  les  canines 
laissent  entre  elles  un  léger  intervalle.  Pour  obtenir  ce  ré¬ 
sultat,  qui  marque  la  perfection  d’un  dentier  artificiel,  j’ai 
imaginé  des  moules  en  cuivre  articulés,  qui,  marchant  parallè¬ 
lement  entre  eux,  permettent  d’obtenir  ces  rapports  d’une  ma¬ 
nière  certaine  et  rigoureuse. 

Du  reste ,  les  ressorts  en  or  à  spiral  sont  encore  le  meilleur 
moyen  d’assujettir  le  dentier  supérieur:  ils  doivent  être  placés 
sur  les  côtés,  au  centre  de  chaque  dentier,  un  peu  en  avant 
des  premières  grosses  molaires.  J.  E.  Oudet. 
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Bibiiographie. —  L’odontotechnie  n’a  commencé  à  être  cultivée  d’une 
manière  scientifique  qu’à  dater  de  Fauchart  ou  du  xTui**  siècle.  Avant 
cette  époque ,  les  médecins  et  chirurgiens  ne  s’en  occupèrent  que 
d’une  manière  fort  accessoire ,  et  les  dentistes  et  les  arracheurs  de 
dents,  chez  les  Romains  et  dans  les  temps  modernes,  ne  virent 
que  la  partie  mécanique  de  l’art.  On  trouve  plusieurs  passages  qui 
ont  trait  à  divers  points  d’hygiène,  de  pathologie  et  de  thérapeutique 
dentaire,  dans  Hippocrate  ( iJe  affeccionibus ,  cap.  11.  —  De  epid.  De 
dentitione,  etc.,  passim.),  Celse  (lib.  vi,  sap.  9;  lib.  vu,  cap.  xii  ),  Scri- 
bonius  Largus  {Lib.  de  comp.  medicam,  cap.  10,  11),  Galien  {De 
compas,  rtied.  secundum  locos ,  lib.  v,  cap.  viii),  Cœlius  Aurelianus 
(  Tard. passion. ,  lib.  ir,  cap.  iv) ,  Oribase  {De  loc.  affect,  curât. ,  lib.  iv, 
cap.  58.  —  Synopseos,  lib.  V,  cap.  28),  Aetius(  Tetrab.  1.  f.  4,  cap.  ix. 
Tetrab.  H,  f.  4,  cap.  20,  23),  Alexandre  de  Tralles  {De  acte  med., 
lib.  m,  cap.  10) ,  Paul  d’Egine  (  lib.  ni ,  cap.  26  ;  lib.  vi,  cap.  27)  ,  Ac- 
tuarius  {Meth.  med.,  lib.  ii,  cap.  10;  lib.  iv,  cap.  xiv  ;  lib.  vi,  cap.  vu), 
Rhozes  ( lib.  iii.  —  L.ad  Almans.  ix) ,  Avicenne  (  lib.  iii,  fen.  7,  cap.  4 , 
5,  6),  Albucasis  {Lib.  pract.  Tract.  6,  cap.  19;  tract.  7,  cap.  2,  3,  5; 
tract.  8,  cap.  2),  Lanfranc,  Chir.magn.  Tract.  3,  cap.  4),  B.  Gordon 
[Opus ,  Lilium  med.,  part,  iii,  cap.  25,  26;  part,  vu,  cap.  xxi).  Gui  de 
Cbauliac  {Chirurg.,  tract.  6,  doctr.  2) ,  Fernel  (  Univ.  médic.,  lib.  v, 
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ŒDÊSÎE.  —  Oq  désigue  par  ce  mot  l’hydropisie  partielle  du 
tissu  cellulaire  (de  oiir,u.a.,  eoflure).  —  Le  tissu  cellulaire  sous- 
cutaoé,  quoique  étaot  le  plus  souvent  affecté  d'œdème,  ne 
l’est  pas  exclusivement.'  On  observe  la  même  inBltration  de 
sérosité  dans  les  tissus  cellulaires  sous-muqueux,  sous-séreux, 
et  dans  la  trame  celluleuse  des  organes.  On  peut  donc,  d’après 
le  siège  de  l’infiltration  séreuse,  et  en  considérant  l’œdème  de 
la  manière  la  plus  générale,  en  distinguer  quatre  espèces  : 
l’œdème  sous-cutané^  l’œdème  sous-muqueux,  l’œdème  sous- 
séreux  ,  et  l’œdème  parenchymateux. 

Ainsi  que  toutes  les  autres  espèces  d’hydropisie,  l’œdème 
peut  être  actif  ou  passif,  primitif  ou  secondaire ,  et  cette  dis¬ 
tinction  peut  exister  indépendamment  du  siège  de  l’infiltration 
séreuse.  Les  causes  qui  amènent  à  leur  suite  des  épanche¬ 
ments  séreux  ou  séro-purulens  dans  le  tissu  cellulaire,  quoi¬ 
que  très  variées ,  sont  toujours  comme  celles  des  hydropisies 
en  général ,  ou  des  obstacles  mécaniques  au  cours  du  sang  et 
de  la  lymphe,  ou  des  états  phlegmasiques  des  tissus  affectés 
d’hydropisie. 

Nous  ne  rappellerons  pas  ici  tout  ce  qui  a  été  dit  dans  des 
articles  précédons  {voy.  Anasarqüe,  Hydropysies  en  général) 
pour  démontrer  l’influence  de  la  suspension  et  du  ralentisse¬ 
ment  du  cours  du  sang  veineux  et  de  la  lymphe  sur  la  produc¬ 
tion  des  hydropisies  du  tissu  cellulaire.  On  sait  que  la  com¬ 
pression,  la  ligature  et  l’oblitération  des  veines  jugulaires, 
caves,  iliaques,  fémorales,  axillaires,  donnent  lieu  à  un  œdème 
plus  ou  moins  considérable  des  parties  dans  lesquelles  les 
vaisseaux  se  distribuent.  D’autres  lésions,  telles  qu’un  état 
variqueux  des  veines,  une  trop  faible  impulsion  du  cœur,  la 
station ,  l’attitude  assise  prolongée ,  comme  on  l’observe  dans 
certaines  professions,  la  diminution  de  l’action  musculaire, 
comme  cela  se  voit  chez  les  convalescents ,  ou  son  abolition, 
comme  chez  les  paralytiques ,  peuvent  également  produire  de 
semblables  hydropisies  partielles.  Les  accès  d’hystéries,  cer¬ 
taines  maladies  du  cœur  ou  du  poumon,  qui  modifient  la  circu¬ 
lation  veineuse  de  manière  à  faire  refluer  le  sang  noir  des 
troncs  vers  leurs  divisions,  sont  aussi  assez  souvent  accom¬ 
pagnés  d’épanchement  séreux  dans  le  tissu  cellulaire.  Enfin , 
certaines  affections  générales  de  l’économie ,  dans  lesquelles 
existe  une  altération  dans  la  composition  du  sang ,  telles  que  la 
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f^ilorose,  le  scorbut,  la  cachexie  cancéreuse,  etc.,  certaines 
’iialadies  du  rein,  telles  que  la  maladie  décrite  par  Bright, 
^doonent  lieu  à  la  même  affection.  C’est  sous  l’influence  de  ces 
diverses  causes ,  soit  isolées ,  soit  réunies ,  que  l’on  voit  se  dé¬ 
velopper  l’espèce  d’œdème  qui  a  reçu  le  nom  de  passif  ou  se¬ 
condaire. 

Un  autre  groupe  de  causes  peut  aussi  déterminer  l’infiltration 
du  tissu  cellulaire.  Ces  causes  agissent  en  produisant  l’inflam¬ 
mation  des  aréoles  dont  se  compose  ce  tissu.  On  l’observe  à  la 
suite  des  phlegmasies,  et  dans  le  voisinage  des  parties  affectées 
d’inflammation.  Du  reste,  l’influence  d’un  certain  nombre  de 
ces  causes ,  qu’il  est  inutile  de  rappeler,  a  été  appréciée  dans 
un  article  précédent  {voy.  Anasarque).  C’est,  d’ailleurs,  cette 
différence  de  là  cause,  jointe  à  une  différence  non  moins  mar¬ 
quée  dans  les  lésions  et  les  symptômes,  qui  a  permis  d’établir, 
sous  le  nom  d’œdème  actif,  un  second  groupe  dans  les  hydro- 
pisies  partielles  du  tissu  cellulaire. 

Le  tissu  cellulaire  qui  a  été  pendant  la  vie  le  siège  d’un 
œdème ,  présente  à  l’ouverture  des  corps  quelques  caractères 
qui  varient  suivant  la  cause  qui  en  a  déterminé  la  maladie. 
Dans  l’œdème  passif,  outre  l’augmentation  de  volume  de  la 
partie,  et  la  pâleur  de  la  peau,  on  trouve  les  mailles  du  tissu 
cellulaire  plus  ou  moins  écartées,  et  gorgées  d’un  liquide  sé¬ 
reux  et  i  ncolore  ;  en  l’incisant ,  on  voit  le  liquide  s’échapper  en 
nappe  de  toute  la  surface  de  l’incision.  Quelquefois,  au  lieu 
d’un  liquide  séreux  et  ténu  ,  le  tissu  cellulaire  semble  être  en¬ 
tièrement  occupé  par  une  sorte  de  gelée  tremblotante. 

Les  mêmes  particularités  existent  lorsque  l’œdème  occupe 
le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  ou  sous-séreux:  alors  l’organe 
qui  en  est  le  siège  offre  un  épaississement  et  une  augmentation 
de  volume  plus  ou  moins  marqués. 

L’œdème  du  tissu  cellulaire  qui  entre  dans  la  composition 
intime  des  organes  se  présente  avec  des  caractères  semblables. 

L’organe  a  subi  aussi  une  déformation  et  une  augmentation 
de  volume.  Ainsi,  dans  l’œdème  du  poumon,  la  totalité,  ou 
bien  un  des  lobes  seulement  de  l’organe,  a  augmenté  de  vo¬ 
lume  ;  dans  l’œdème  cérébral,  le  volume  du  cerveau  a  subi 
aussi  un  accroissement;  car  à  l’incision  des  membranes,  les 
circonvolutions  cérébrales  viennent  faire  hernie  à  travers  les 
lèvres  de  la  division.  Le  tissu  de  l’organe  affecté  d’œdème  est 
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plus  ou  moins  décoloré,  et  quelquefois ,  lorsqu’on  appuie  lu 
doigt,  il  en  conserve  l’impression,  ainsi  qu’on  l’observe  dais-^ 
Tcedème  sous-cutané.  Lorsqu’on  l’incise,  et  qu'on  le  comprime 
entre  les  doigts,  on  voit  la  sérosité  s’échapper  en  gouttelettes 
ou  en  nappe.  Du  reste ,  après  que  toute  la  sérosité  a  été  expri¬ 
mée  à  l’aide  de  la  pression,  l’on  peut  voir  que  la  trame  de  l’or¬ 
gane  n’a  pas  été  détruite,  et  que  seulement  les  mailles  du  tissu 
cellulaire  ont  été  écartées  par  la  sérosité. 

\)a.ns  U  œdème  actifs  on  observe  la  même  augmentation  de  vo¬ 
lume,  la  même  déformation  des  parties  qui  en  sont  le  siège; 
mais  seulement  ces  œdèmes  aigus  ou  chauds  n’étant  réellement 
qu’unç  variété  de  l’inflammation  du  tissu  cellulaire ,  les  fluides 
épanchés  diffèrent  sensiblement  de  ceux  qui  sont  déposés  à  la 
suite  du  ralentissement  ou  delà  suspension  du  cours  du  sang 
veineux.  Dans  les  hydro-phlegmasies,  le  tissu  cellulaire  coqtient 
du  pus,  tantôt  séreux  et  sanguinolent,  tantôt  épais  et  blaq- 
châtre,  et  le  plus  souvent  une  sérosité  jaunâtre  ou  séro-puru- 
lente.:  c’est  ce  que  l’on  retrouve  dans  le  tissu  cellulaire  œdé¬ 
matié  qui  entoure  la  pustule  maligne,  dans  l’œdème  qui 
accompagne  un  phlegmon.  Nous  citerons  aussi  comme  exemple 
de  cette  variété,  ces  inflltrations  plutôt  séreuses  que  puru¬ 
lentes  que  l’on  observe  si  souvent  à  la  suite  des  couches  dans 
le  tissu  cellulaire  qui  sépare' le  péritoine  du  tissu  de  l’utérus  , 
des  muscles  iliaques  et  psoas,  et  dans  celui  qui  est  interposé 
entre  les  deux  feuillets  des  ligamens  larges.  Nous  rappellerons 
aussi  que  les  mêmes  caractères  se  présentent  dans  l’œdème  du 
poumon  qui  avoisine  les  parties  frappées  d’inflammation. 

L’œdème  sous-cutané  se  distingue  par  une  tuméfaction  de 
là  partie  avec  décoloration  de  la  peau.  L’impression  du  doigt 
resté  profondément  marquée  lorsqu’on  l’a  appuyé  pendant 
quelque  temps. 

Quant  aux  phénomènes  qiii  accompagnent  l’œdème  sous- 
séreux  et  sous-muqueux,  aucun  symptôme  ne  peut  en  révéler 
l’existence,  les  organes  qui  en  sont  le  siège  étant  profondé¬ 
ment  situés.  '  - 

11  n’en  est  pas  de  même  pour  Tœdème  du  tissu  cellulaire  qui 
forme  la  trame  des  organes  :  ainsi,  l’œdème  du  poumon  se  ré- 
vèle  par  certains  symptômes.  La  sérosité,  s’épanchant  dans  les 
vésicules  pulmonaires,  donne  lieu  à  des  phénomènes  d’auscul¬ 
tation  qui  ont  été  signalés  par  Laennee,  et  confirmés  depuis 
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par  les  observateurs  qui  l’ont  suivi  :  ainsi,  dans  ce  cas,  l’on  ob¬ 
serve  du  râle  crépitant;  mais  ce  râle  est  humide,  et  persiste 
pendant  long-temps,  ce  qui  le  fait  différer  de  celui  de  la 
pneumonie.  L’œdème  cérébral  se  révèle  aussi  par  un  trouble 
de  l’intelligence,  trouble  qui  dépend  delà  compression  des 
molécules  cérébrales  par  la  sérosité ,  et  M.  Etoc  de.  Mazy 
(thèse  de  Paris,  1833)  pense ,  d’après  les  recherches  aux¬ 
quelles  il  s’est  livré  sur  ce  point,  qu’on  doit  souvent  attribuer, 
chez  les  aliénés ,  la  stupidité  à  l’œdèmè  des  hémisphères  cé¬ 
rébraux. 

Des  symptômes  différens  accompagnent  l’œdème  actif  et 
l’œdème  passif;  et  quoique  les  anciens  ignorassent  les  diffé¬ 
rences  de  conditions  anatomiques  de  l’œdème  actif  et  de 
l’œdème  passif,  ils  en  avaient  bien  reconnu  les  caractères  ex¬ 
térieurs.  Ils  appelaient  l’œdème  passif,  œdème  froid  (  œdema 
frigidum) ,  l’œdème  actif,  œdema  calidum.  Il  y  a,  en  effet, 
dans  l’œdème  actif  et  dans  l’œdème  passif  une  différence  de 
température  assez  marquée.  La  présence  du  phlegmon  ou  de 
l’érysipèle,  qui  ont  souvent  précédé  ou  accompagné  l’œdème 
actif,  servent  à  le  faire  distinguer  de  l’œdème  passif.  La  pâleur 
de  la  peau  dans  l’œdème  passif  est  plus  grande  est  plus  cons¬ 
tante  que  dans  l’œdème  actif;  car,  dans  celui-ci,  il  y  a  même 
quelquefois  une  rougeur  assez  marquée,  La  douleur  et  la  ten¬ 
sion  y  sont  assez  vives;  la  pression  du  doigt  laisse  également 
line  empreinte,  mais  cette  pression  est  quelquefois  doulou¬ 
reuse.  L’état  général  de  la  circulation ,  les  symptômes  fébriles 
qui  accompagnent  souvent  l’œdème  actif,  et  les  divers  signes 
propres  à  la  phlegmasie  de  l’organe  affecté,  serviront  à  faire 
distinguer  l’infiltration. active  de  l’infiltration  passive.  . 

Certains  caractères  peuvent  aussi. servir  à  distinguer  entre 
elles  les  diverses  espèces  d’œdème  passif.  Ainsi  ,  lorsque  l’obs¬ 
tacle  à  là  circulation  existe  dans  l’endroit  même  où  est  l’in¬ 
filtration  séreuse,  alors  on  voit  ordinairement,  aux  environs  de 
la  partie  œdématiée  ,  les  veines  superficielles,  plus  ou  moins 
gonflées,  se  dessiner  sous  la  peau  blanche  et  amincie.  Dans  les 
œdèmes  passifs  et  symptomatiques  dans  lesquels  l’obstacle  à 
là  circulation  est  plus  ou  naoins  éloigné  ,  et  dans  ceux  qui  dé¬ 
pendent  d’une  altération  du  sang ,  l’on  n’observe  rien  de  sem¬ 
blable,  et  la  peau  est  entièrement  décolorée. 

La  valeur  de  Tredème ,  sous  le  point  de  vue  séméiologique. 
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n’est  pas  très  grande;  cependant,  si,  dans  certains  cas,  il  n’é¬ 
claire  pas  d’une  manière  positive  sur  la  lésion  qui  l’a  produit, 
il  en  est  d’autres  dans  lesquels  il  a  une  portée  plus  grande. 
C’est  surtout  sous  le  rapport  de  sa  marche  et  de  son  siège 
qu’il  peut  présenter  quelques  données  utiles. 

L’œdème  actif  se  lie  presque  toujours  à  une  inflammation; 
souvent  son  apparition  dénote  des  suppurations  profondes,  ou 
des  infiltrations  de  liquides  irritans  qui  se  termineront  bien¬ 
tôt  par  des  suppurations  plus  ou  moins  étendues. 

L’œdème  passif,  au  contraire,  celui  qui  débute  avec  lenteur, 
doit  nécessairement  faire  tourner  l’attention  de  l’observateur 
vers  les  organes  circulatoires,  soit  vers  l’organe  central,  soit 
vers  les  vaisseaux  veineux  ou  lymphatiques  de  la  région  qui 
est  le  siège  de  l’œdème.  On  sait  combien  alors  l’examen  atten¬ 
tif  du  réseau  veineux  superficiel  peut  être  utile  pour  le  dia¬ 
gnostic,  et  combien  il  est  nécessaire  d’étudier  attentivement  le 
développement  d’une  circulation  collatérale. 

Le  siège  de  l’œdème  peut,  de  prime-abord,  fournir  quelques 
renseignemens  sur  la  maladie  dont  il  est  le  symptôme  ;; mais 
cependant  il  ne  faudrait  pas  accorder  une  valeur  trop  absolue 
à  cette  donnée  séméiologique. 

L’œdème  de  la  face  se  lie  plus  fréquemment  à  l’hydro-thorax 
qu’à  l’hydropisie  ascite.  M.  Andral  a  observé  que  l’œdème 
se  manifeste  à  la  face  dans  les  maladies  du  cœur  gauche, 
tandis  qu’il  se  manifeste  sur  les  jambes  ,  dans  les  maladies  du 
cœur  droit.  C’est  aussi  par  un  œdème  de  la  face  que  commen¬ 
cent  ces  deux  variétés  d’hydropisie,  dont  l’une  est  attribuée  à 
une  inflammation  aiguë  du  poumon,  par  Abercrombie,  et  l’autre 
àlabronchite  chronique,  par  M.  J.  Darwall  {Cyclopedia  of  praet. 
med.,  art.  Dropsy).  Nous  renvoyons  le  lecteur,  pour  la  descrip¬ 
tion  de  ces  deux  variétés,  à  l’article  Hydropisie  de  ce  Diction¬ 
naire.  Il  est  bon  de  rappeler  aussi  que  c’est  souvent  par  un 
œdème  de  la  face  que  s’annonce  l’hydropisie  qui  accompagne 
la  maladie  de  Brigth.  Enfin,  on  n’oubliera  pas  non  plus  que 
l’œdème  de  la  face  peut  être  symptomatique  d’une  hydropisie 
des  sinus  frontaux  ou  maxillaires.  Bordenave,  Deschamps  fils, 
et  le  docteur  Sauvé,  ont  rapporté  des  cas  d’hydropisie  du  sinus 
maxillaire  :  le,  gonflement  se  fait  sentir  particulièrement  dans 
la  fosse  canine  ;  plus  tard,  lorsque  la  cloison  externe  du  sinus 
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se  divise ,  on  sent  la  fluctuation  à  travers  la  crevasse,  et  c’est 
alors  que  l’infiltration  est  possible. 

L’œdème  des  membres  supérieurs  précède  celui  des  mem¬ 
bres  inférieurs  dans  l’hydro-thorax  ;  cependant,  quoique  or¬ 
dinaire,  cc  phénomène  n’est  pas  constant.  On  a  observé  aussi 
que  souvent,  lorsque  l’épanchement  est  borné  à  un  côté  de  la 
poitrine ,  le  côté  correspondant  de  la  face  et  la  main,  du  meme 
côté,  sont  plus  œdématiés. 

L’œdème  des  membres  inférieurs  se  manifeste  dans  les  ma¬ 
ladies  du  cœur,  ét  surtout  dans  celles  des  cavités  gauches.  Du 
reste,  la  circonstance  de  la  grossesse  et  de  l’accouchement  peu¬ 
vent  modifier  singulièrement  la  valeur  séméiologique  de  l’œ¬ 
dème  des  membres  inférieurs,  la  compression  de  l’utérus  dé¬ 
terminant  souvent-une  infiltration  considérable  de  ces  parties  , 
et  l’inflammation  des  veines  du  bassinet  de  la  cuisse  donnant 
lieu  à  une  affection  particulière  qui  sera  décrite  dans  un  ar¬ 
ticle  spécial  {phlematia  alba  dolens  ). 

L’œdème  des  parties  génitales,  chez  l’homme ,  se  manifeste 
dans  les  mêmes  circonstances  que  l’œdème  des  extrémités  in¬ 
férieures  :  il  peut  être,  de  plus,  un  symptôme  d’étranglement 
comme  dans  le  phimosis,  ou  bien  d’infiltration  urineuse.  Chez  la 
femme,  il  peut  se  montrer  dans  les  inflammations  des  parties  gé¬ 
nitales,  et  il  accompagne  souvent  la  grossesse.  11  ne  faut  pas  per¬ 
dre  de  vue  non  plus  que  l’œdème  de  la  vulve,  lorsqu’il  coexiste 
avec  un  écoulement  et  des  traces  de  contusions,  peut  avoir,  en 
médecine  légale,  une  signification  importante,  et  être  alors  un 
signe  de  viol. 

L’œdème  peut  avoir  aussi  quelque  valeur  sous  le  rapport  du 
pronostic.  C’est  ainsi  que  l’œdème  actif  se  lie,  en  général,  à  dés 
affections  moins  graves  que  l’œdème  passif.  Cependant  l’infil¬ 
tration  active  du  tissu  cellulaire  qui  se  développe  pendant  le 
cours  de  la  rougeole  est  d’un  pronostic  assez  grave ,  et  doit 
faire  soupçonner  des  lésions  intérieures  plus  ou  moins  graves. 
Lorsque  l’œdème  se  manifeste  au  début  d’une  inflammation,  sa 
présence  peut  faire  soupçonner  la  complication  d’une  phlébite. 
11  ne  faut  pas  perdre  de  vue  non  plus  qu’une  grande  quantité 
de  sérosité,épanchée  autour  d’un  foyer  inflammatoire  peut  faire 
craindre  la  terminaison  de  la  phlegmasie  par  gangrène.  Cette 
terminaison  fâcheuse  est  surtout  à  redouter  lorsque  l’œdème 
occupe  une  région  où  le  tissu  cellulaire  est  très  lâche,  comme 
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aux  par ties|férii taies  dans  les  deux  sexes,  aux  paupières  et  aux 
mamelles.  Chez  les  couvalescens,  au  contraire,  dans  les  cas  où 
Tœdème  se  lie  aussi  à  l’exercice  de  certaines  professions,  l’on 
conçoit  qu’il  ne  présentera  pas  de  gravité. . 

Traitement. —  Le  traitement  de  l’œdème,  comme  celui  dés 
autres  hydropisies,  exige  qu’on  ait  égard  à  sa  cause  et  à  sa 
nature. 

Ainsi  l’œdème  qui  ne  sera  que  le  symptôme  d’une  affection 
des  organes  de  la  circulation  ou  de  la  respiration ,  ne  pourra 
disparaître  qu’autantque  ces  affections  auront  été  combattues 
efficacement,  et,  malheureusement  il  faut  le  dire,  ce  genre 
d’œdème  sera  presque  toujours  au-dessus  des  ressources  de 
l’art.  L’œdème  qui  dépendra,  au  contraire,  d’un  trouble  ap¬ 
porté  dans  la  circulation  locale,  de  l’oblitération  de  la  veine 
principale  d’un  membre,  par  exemple,  pourra  guérir  par  le 
développement  d’une  circulation  collatérale  ;  et,  dans  ce  cas  en¬ 
core,  les  ressources  thérapeutiques  seront  bornées  :  une  cha¬ 
leur  douce  entretenue  autour  du  membre  affecté ,  des  frictions 
sèches,  des  fumigations,  des  douches,  soitde  vapeurs  simples,  soit 
de  vapeurs  aromatiques  promenéesà  la  surface  du  membre,  en 
excitant  la  circulation  capillaire  de  la  peau  et  en  attirant  une 
plus  grande  quantité  de  sang  dans  les  vaisseaux  superficiels, 
pourront  être  utiles  dans  les  cas  de  cette  espèce. 

Nous  ne  rappellerons  pas  ici  les  moyens  qui  ont  été  conseillés, 
suivant  que  l’œdèrae  est  actif  ou  passif:  ces  moyens  ont  été 
passés  en  revue  à  l’article  Anasarque  ,  auquel  nous  renvoyons, 
pour  éviter  une  répétition  inutile. 

Nous  nous  contenterons  de  rappeler  que,  dans  les  cas  d’œ¬ 
dème,  surtout  d’œdème,  passif,  la  position  suffit  quelquefois 
j)our  faire  disparaître  la  maladie:  c’est  ainsi  que  dans  l’œdème 
qui  se  montre  chez  les  couvalescens,  la  tuméfaction  disparait 
quelquefois  par  la  seule  position  horizontale.  Nous  avons  vu 
quelquefois  des  œdèmes  d’une  paupière  dépendant  de  ce  que 
les  malades  étaient  restés  couchés  sur  un  côté  de  la  face  pen¬ 
dant  quelques  heures  de, suite,  disparaître  aussi,  parce  qu’au 
réveil,  ils  changeaient  de  position.  Dans  l’œdème  qui  se  dé¬ 
veloppe  aux  environs  des  parties  affectées  d’inflammation, on 
voit  aussi  la  simple  position  amener  un  changement  notable 
de  volume.  Lès  fluides,  en  effet,  obéissent,  dans  tous  ces 
cas.  aux  lois  de  la  pesanteur,  et  redescendant  de  la  partie 
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œdématiée  à  laquelle  on  donne  une  position  plus  élèvée,  ils 
se  répandent  dans  les  parties  plus  déclives,  où  les  lois  de  l’ab¬ 
sorption  n’qntpas  été  modifiées  comme  dans  la  partie  malade, 
et  où,  par  conséquent,  ils  sont  repris  et  résorbés. 

Parmi  les  moyens  employés  contre  l’œdème,  la  compression 
est  surtout  un  des  moyens  les  plus  avantageux  lorsque  l’œdèjne 
n’est  pas  symptomatique  d’une  affection  grave.  Ce  moyen,  pour 
être  efficace,  doit  être  employé  d’une  manière  méthodique ^  et 
ne  peut  .s’appliquer  qu’à  l’œdème  des  membres.  On  l’exerce  à 
l’aide  d’un  bandage  roulé,  dont  on  peut  rendre  l’action  encore 
plus  puissante  en  imbibant  les  bandes  avec  des  liqueurs  plus 
ou  moins  excitantes.  R.  D. 

CEIL.  —  1.  Considérations  anatomiques  et  physiologiques.— 

L’œil,  organe  de  la  vision,  de  forme  sphérique,  pair,  est  .situé 
à  la  région  supérieure  de  la  face,  et  logé  dans  une  cavité  os¬ 
seuse  qui  le  protège  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue. 
Litre  en  avant,  où  il  est  recouvert  par  deux  voiles  mobiles, 
les  paupières,  il  communique  en  arrière  avec  le  cerveau  par 
le  moyen  du  nerf  optique,  et  repose,  dans  la  moitié  postérieure 
de  sâ  masse,  sur  un  coussinet  graisseux  abondant,  interposé 
entre  lui  et  la  cavité  osseuse..  A  son  degré  le, plus  complet 
d’organisation,  l’œil  est  un  appareil  très  compliqué  ^  ayant 
une  enveloppe  fibreuse  qui  en  détermine  la  formé,  des  mus¬ 
cles  propres  qui  le  mettent  èn  mouvement,  des  vaisseaux  vei¬ 
neux  artériels  et  lympliatiqit'es,  des  milieux  transparens  i  Un 
diaphragme  opaque ,  des  nerfs  de  mouvenaent ,  de  sensibilité 
générale  et  de  sensibilité  spéciale 'puis,  enfin,  un  système  sé¬ 
crétoire  particulier  chargé  de  lubrifier  la  surface  en  contact 
avec  l’air  extérieur,  et  des  moyens  de  protection  accessoire. 
Or,  si  l’on  décompose  tout  cet  appareil  si  complexe^  on  ne 
tardçpas  à  voir  que,  parmi  les  élérnens  qui  le  forment^  quel¬ 
ques-uns  sont  d’une  importance  absolue,  et  d’autres,  seule¬ 
ment  des  moyens  de  perfectionnement.  Gette  idée,  d’ailleurs 
ressort  évidemment  de  l’étude  de  l’anatomie  comparée.  Si 
l’on  jette  un  coup  d’œil  . sur  la  disposition  de  l’organe  vi¬ 
suel  dans  la  série  zoologique,  on  voit  d’ abord  l’appareil  de 
lubrifaction  se  modifier,  même  parmi  les  vertébrés.  Ainsi  la 
glande  lacrymale  manque  absolument  chez  les  poissons.  Chez 
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les  reptiles,  les  paupières  ne  sont  plus  deux  voiles  mobiles , 
servant  à  protéger  l’œil  au  dehors  et  au  cheminement  des 
larmes,  mais  un  simple  prolongement  de  la  peau  qui  se  con¬ 
fond  intimement  avec  la  cornée;  et,  parmi  les  poissons,  un 
seul,  d’après  Cuvier,  le  poisson  lune,  possède  une  véritable 
paupière  contractile.  Si  nous  allons  plus  avant  dans  la  struc¬ 
ture  intime  de  l’organe,  on  voit  que  le  diaphragme,  membra¬ 
neux,  nommé  iris  ,  n’existe  plus  chez  les  invertébrés  que  parmi 
les  céphalopodes,  qui  sont  placés  au  sommet  de  cette  classe. 
Le  cristallin  se  retrouve  encore  chez  les  poulpes  et  les  sèches, 
chez  quelques  mollusques  (l’hélix  pomatica,  Carus},  chez  le 
scorpion  (arachnides);  mais  plus  bas,  les  milieux  transparens 
sont  réduits  à  une  cornée  et  a  une  quantité  variable  de  liquide. 
Ainsi,  dans  les  yeux  composés  des  décapodes  et  des  insectes  , 
chaque  facette  de  la  cornée  répond  à  une  petite  pyramide  de 
liquide  transparent,  qui  représente  à  elle  seule  les  humeurs 
aqueuse  et  vitrée  et  le  cristallin  des  animaux  supérieurs.  Enfin, 
au  plus  bas  degré  de  l’échelle  animale ,  là  où  la  composition 
organique  existe  à  son  état  le  plus  simple,  chez  les  rotifères, 
si  l’on  en  croit  Ehrenberg,  toute  partie  accessoire  a  disparu, 
et  l’on  ne  trouve  plus  dans  l’organe  visuel  qu’une  petite  bulbe 
sphérique,  tapissée  à  l’intérieur  d’un  pigment  rouge  foncé,  et 
recevant  un  filet  nerveux  analogue  au  nerf  optique  (Mém.  sur 
les  yeux  des  infusoires,  Berlin,  1830).  De  ces  détails  il  résulte 
que,  variable  dans  la  disposition  et  la  forme  de  quelques-unes 
de  ses  parties,  l’œil  peut  être  ramené  en  définitive  à  un  appareil 
très  simple  que  représenterait  assez  bien  la  papille  nerveuse  de 
l’organe  du  toucher,  cet  organe,  sensitif  par  excellence,  le  pre¬ 
mier  et  le  plus  simple  de  tous  ;  puis  ,  à  mesure  que  la  fonction 
se  perfectionne  et  que  l’organisme  entier  se  complique,  à  cet 
élément  fondamental  viennent  se  surajouter  des  parties  acces¬ 
soires  ou  de  renforcement.  Cette  loi  de  perPeetionnementn’est, 
du  reste,  ici  que  l’expres.sion  d’un  fait  général  d’organisation 
qui  se  reproduit  pourtous  les  organes  importans,  et  que  l’ana¬ 
tomie  nous  révèle,  au  plus  haut  degré,  dans  un  autre  organe 
sensorial,  parallèle  à  celui-ci,  pour  ainsi  dire,  et  qui  offre 
avec  lui  de  si  frappantes  analogies,  l’organe  auditiÊ  11  faut 
remarquer  aussi  la  présence  d’une  certaine  couche  de  pig¬ 
ment,  variable  du  rouge  au  noir,  mais  constante  chez  tous  les 
animaux  qui  sont  pourvus  d’yeux ,  et  au  contact  du  nerf  sen- 
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sitif,  fait  qui,  pour  le  dire  en  passant,  annonce  l’importance 
du  pigment  choroïdien  que  l’on  rencontre  chez  l’homme. 

L’auatomie  comparée  nous  enseigne  encore  que,  chez  cer¬ 
tains  animaux  invertébrés,  les  yeux  sont  placés  au  sommet  de 
tentacules  situées  à  l’extrémité  céphalique,  au  voisinage  de  la 
bouche  (les  gastéropodes,  par  exemple).  Alors  l’œil  n’a  point 
démuselés  propres,  et  ce  sont  les  muscles  de  ces  tentacules, 
qui  le  mettent  en  mouvement.  Chez  les, insectes,  les  yeux  sont 
immobiles,  mais  la  nature  a,  pour  ainsi  dire,  suppléé  à  ce 
défaut,  par  le  nombre  infini  de  facettes  taillées  à  la  surface  de 
la  cornée,  ce  qui  permet  aux  rayons  visuels  d’arriver  sous 
toutes  les  incidences;  et  aussi  par  la  multiplicité  des  yeux, 
puisque  chaque  facette  ou  cornéule  répond  à  une  pyramide 
transparente  et  à  un  filet  du  nerf  optique.  D’après  Carus,  le 
nombre  des  facettes  des  yeux  composés  de  la  mordella  est  de 
25,088.  On  trouve  dans  les  céphalopodes  un  commencement  de 
pénétration  de  l’œil  dans  une  cavité  solide  de  protection  ;  chez 
le  poulpe,  la  sèche,  il  occupe  sur  chaque  côté  de  la  tête  un 
enfoncement  creusé  dans  le  cartilage  céphalique.  Cette  péné¬ 
tration  devient  plus  grande,  si  l’on  passe  aux  animaux  verté¬ 
brés,  et,  en  montant  aux  degrés  supérieurs  de  cette  classe, 
on  voit  le  réceptacle  devenir  plus  profond  ,  plus  complet  dans 
son  pourtour,  et  enfin,  chez  l’homme,  la  cavité  orbitaire  être 
exactement  fermée  en  dehors,  cé  qui  n’avait  pas  lieu  encore 
chez  la  plupart  des  mammifères.  Toutes  les  fois  que  l’œil  est 
ainsi  indépendant  et  logé  dans  un  réceptacle  particulier,  il  est 
pourvu  de  muscles  qui  sont  destinés  à  le  mouvoir. 

Il  resterait  encore  d’intéressantes  reniarques  à  faire  sur  la 
direction,  des  yeux,  à  montrer  que  chez  les  vertébrés  infé¬ 
rieurs,  ils  se  trouvent  sur  les  côtés  de  la  tête;  que  chez  les 
mammifères  ,  ils  regardent  à  la  fois  en  avant  et  en  dehors;  et, 
chez  l’homme,  enfin,  presque  directement  en  avant,  de  ma¬ 
nière  à  se  trouver  sur  le  même  plan  ;  mais  je  me  hâte  de  laisser 
de  côté  ces  considérations  générales,  et  d’arriver  à  la  descrip¬ 
tion  proprement  dite  de  l’œil. 

Cet  organe,  si  complexe  dans  sa  composition,  a  été  l’objet 
d’un  grand  nombre  de  recherches;  à  la  fois  curieux  pour 
l’anatomiste,  par  la  délicatesse  de  sa  texture,  et  important  aux 
yeux  du  physiologiste,  qui  a  besoin  de  saisir  dans  sa  disposition 
et  ses  élémens  la  raison  de  Tadmirablè  mécanisme  de  sa  fonc- 
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tion ,  il  n’attire  pas  moins  l’attention  du  médecin  par  la  variété 
et  le  nombre  de  ses  maladies  :  aussi  les  investigations  ne  lui 
ont  pas  manqué;  mais,  malgré  tant  de  travaux  anciens  et  mo¬ 
dernes,  malgré  les  ressources  aujourd’hui  abondantes  de 
l’anatomie  comparée,  et  même  nonobstant  les  dernières  ten¬ 
tatives  de  l’anatomie  microscopique,  il  règne  encore,  sur 
plusieurs  points  de  son  histoire,  une  obscurité  ou  une  diver¬ 
gence  d’opinions  qui,  bien  probablement,  ne  disparaîtront  pas 
Se  long-temps.  Dans  l’exposé  qui  va  suivre,  je  ne  donnerai 
pas  une  égale  étendue  de  détails  à  toutes  les  parties  qui  com¬ 
posent  l’oeil,  quelques-une’s  méritant  plus  spécialement  d’at¬ 
tirer  notre  attention. 

■  A.  Muscles.  —  Chez  l’homme,  les  muscles  qui  servent  à  mou¬ 
voir  le  globe  oculaire  sont  au  nombre  de  six  :  quatre  droits  ^ 
Supérieur,  inférieur,  externe  et  interne;  deux  obliques,  grand  ou 
supérieur,  petit  ou  inférieur;  les  droits  sont  aussi' nommes 
élévateur,  abaisseur,  abducteur,  adducteur.  Les  quatre  droits  re¬ 
présentent,  par  leur  ensemble,  un  cône  dont  le  sommet  serait 
fixé  au  pourtour  du  trou  optique;  et  la  base  adhérente  à  la 
sclérotique,  à  deux  lignes  en  arrière  de  son  union  avec  la 
cornée.  Arrondis  et  tendineux  en  arrière,  où  ils  naissent  sur 
l’aponévrose  de  Zinn  ,  ils  s’élargissent  en  avant,  et  se  termi¬ 
nent  par  une  aponévrose  aplatie  qui  se  confond  avec  le  tissu 
fibreux  dé  la  sclérotique.  Le  muscle  droit  externe  offre,  à  son 
extrémité  postérieure,  un  tendon  bifurqué,  et  dans  cet  écar¬ 
tement  passent  trois  nerfs,  le  moteur  externe  ,  la  branché  in¬ 
férieure  du  moteur  commun  elle  nasal  de  rophthalmiquè.  Par 
leur  face  oculaire,  ces  quatre  muscles  sont  en  rapport  avec  le 
globe  de  l’œil,  de  la  graisse,  le  nerf  optique,  et  qiielques-uàs 
des  nerfs  de  l’œil;  leur  face  orbitaire  répond  aux  divers  plans 
de  la  cavité  de  l’orbite.  —  Le  grand  oblique,  fusiforme,  plus 
long  que  les  précédons  ,  naît  eu  arrière  au  même  point  qu’eux 
sur  l’aponévrose  de  Zinn,  et  se  porte  horizontalement  en  avant  ; 
arrivé  près  de  l’apophyse  orbitaire  intei  ne,  il  change  de  direc¬ 
tion,  est  reçu  dans  un  crochet  détaché  en  ce  point  de  la  face 
supérieure  de  l’orbite,  puis  se  porte  en  bas  et  en  arrière,  pour 
se  terminer,  par  une  lame  aponévrotique,  à  la  partie  externe  et 
postérieur^  du  globe  de  l’œil,  sur  la  sclérotique.  Une  capsule 
synoviale  facilite  le  glissement  du  tendon  réflécbi  dans  la  poulie 
ossco-fibreuse  qui  le  reçoit.  —  Le  petit  oblique,  beaucoup  plus 
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court  et  plus  aplati  que  le  grand,  situé  au-dessous  du  globe 
de  l’œil ,  s’insère  sur  le  Lord  inférieur  de  la  base  de  l’orbite ,  au 
point  où  l’os  maxillaire  supérieur  s’unit  à  l’angle  antérieur  du 
malaire,  puis  se  porte  en  haut,  en  arrière  et  en  dedans,  s’en¬ 
roulant,  pour  ainsi  dire,  au-dessous  du  globe  oculaire,  et  se 
termine,  par  une  extrémité  aponévrotique,  à  la  partie  ex¬ 
terne  et  postérieure  de  l’œil,  près  l’entrée  du  nerf  optique'.  Sa 
face  supérieure  repose  sur  le  globe  oculaire  ,  l’inférieure  sur 
lé  plancher  de  l’orbite. 

La  disposition  des  muscles  moteurs  de  l’œil  offre  quelques 
particularités  chez  les  animaux.  Chez  les  poissons ,  on  trouve 
six  muscles,  deux  obliques  et  quatre  droits;  et  il  en  est  de 
même  chez  les  oiseaux.  Mais  dans  beaucoup  de  mammifères  , 
outre  les  quatre  muscles  droits  disposés  en  cône,  ôn’troùveua 
second  cône  inscrit  dans  le  premier,  et  embrassant,  comme 
dans  un  entonnoir,  le  nerf  optique  et  le  segment  postérieur  de 
la  sclérotique  :  c’est  le  muscle  choanoïde  de  quelques  ana¬ 
tomistes.  Cuvier  décrit  également  quatre  muscles  droits  sup¬ 
plémentaires  chez  les  tortues  et  le  crocodile.  M.  Ransonne  a 
découvert,  chez  la  baleine,  deux  muscles  très  remarquables, 
et  qu’il  nomme  areuateurs  de  la  corni^c.  Us  sont  logéé  dans  deux 
canaux  creusés  dans  l’épaisseur  de  la  sclérotique,  et  vont,  par 
un  tendon  distinct,  se  terminer  au  point  où  elle  s’unit  à  la 
cornée.  H.  Leigh  Thomas  aurait  aussi  trouvé  de  petits  muscles 
entre  la  choroïde  et  la  sclérotique,  chez  le  rhinocéros;  Cramp- 
ton  et  Carus  ,  entre  la  sclérotique  et  la  cornéè,  chez  les  oiseaux 
de  nuit.  Mais,  peut-être,  comme  leditDugès,  a-t-on  pris  pour 
des  fibres  musculaires  ,  des  filets  vascnlaires'ou  nerveux?  On 
conçoit,  au  reste,  que  tous  ces  muscles  particuliers  auraient 
une  influence  notable  sur  l’aplatissernent  ou  l’élongation  du 
globe  oculaire,  et  on  a  voulu  pour  cela  leur  faire  jouer  un  rôle 
important  en  physiologie. 

B.  Nerfs  qui  se  rendent  aux  muscles.  —  Ce  sont  le  moteur  ocu¬ 
laire  commun  (troisième  paire),  le  pathétique  (quatrième^ paire), 
le  moteur  externe  (sixième  paire).  —  Le  nerf  moteur  commun, 
naît,  par  une  série  linéaire  de  filamenstrès  déliés,  des  cordons 
intermédiaires  aux  pédoncules  cérébraux,  dans  l’espace  situé 
entre  la  protubérance  et  les  tubercules  mamillaires.  Quelques 
filets  émanent  des  pédoncules  eux-mêmes;  les  plus  internes 
s’unissent  dans  certains  cas  à  ceux  du  côté  opposé,  et  Varole, 
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qui  admettait  ainsi  la  continuité  des  deux  nerfs  moteurs  com¬ 
muns  ,  expliquait  par  là  la  simultanéité  de  mouvement  des 
deux  yeux.  M.  Cruveilhier  dit  avoir  pu  suivre  les  filets  d’ori¬ 
gine  jusque  dans  l’épaisseur  des  faisceaux  médians  intermé¬ 
diaires  aux  pédoncules  cérébraux,  faisceaux  qui  sont,  pour  lui, 
la  continuation  de  ce  qu’il  appelle  les  faisceaux  innommés  du 
bulbe  rachidien.  Suivant  Gall ,  ce  nerf  recevrait  quelques  filets 
de  renforcement  de  la  substance  noirâtre,  qui  sépare  les  pédon¬ 
cules  cérébraux  du  prolongement  des  faisceaux  innominés;  et 
Malacarne  parle  d’un  nerf  accessoire  ,  qui  naîtrait  des  jambes 
du  cervelet,  et  irait  se  joindre  à  la  troisième  paire  ;  mais  les 
anatomistes  les  plus  exacts  n’ont  pu  retrouver  ces  deux  der¬ 
nières  particularités.  Après  avoir  traversé  l’ouverture  formée 
par  les  deux  faisceaux  du  muscle  droit  externe,  il  se  divise 
aussitôt  en  deux  branches,  l’une  supérieure,  plus  petite ,  l’autre 
inférieure,  plus  forte.  La  première  envoie  de  petits  rameaux 
qui  se  perdent  dans  le  muscle  droit  supérieur,  et  aussi  dans  le 
releveur  de  la  paupière;  et  la  seconde  fournit  à  la  fois  aux 
trois  muscles  droit  inférieur,  droit  interne  et  petit  oblique, 
ôn  voit  manifestement  toutes  ces  branches  se  fondre  et  se 
perdre  dans  les  fibres  musculaires.  — Anastomoses  de  la  troi¬ 
sième  paire.  —  Ce  point  est  l’un  des  plus  intéfessans  de  l’iiis- 
toire  de  ce  nerf,  au  point  de  vue  de  la  physiologie.  1“  Munnick 
(Gottingue,  1804)  avait  déjà  signalé  une  communication  de  la 
troisième  paire  avec  la  sixième,  avant  son  entrée  dans  l’orbite, 
et  une  autre  avec  la  branche  opbthalmique  de  la  cinquième 
paire.  M.  Cruveilhier  a  aussi  trouvé  ces  deux  anastomoses. 
2“  Une  autre,  plus  importante,  existe  avec  le  grand  sym¬ 
pathique;  bien  qu’admise  encore  par  Munnick,  et  même 
par  Laumonnier  et  Bock,  elle  est  cependant  peu  constante  : 
M.  Hirzel  ne  l’a  trouvée  qu’une  seule  fois  sur  dix  cadavres. 
Ce  filet,  quand  il  existe,  vient  du  ganglion  carotidien.  3°  On 
trouve  constamment  un  rameau,  allant  de  la  branche  inférieure 
de  la  troisième  paire  au  ganglion  opbthalmique  ;  c’est  la  racine 
grosse  et  courte  de  ce  ganglion.  Quelquefois  ce  rameau  naît 
isolément  de  la  branche  inférieure  de  la  troisième  paire;  mais 
presque  toujours ,  c’est  du  filet  qui  se  rend  au  muscle  petit 
oblique  ;  or,  nous  verrons  plus  tard  qu’on  peut  tirer  parti  de 
ce  fait  sous  le  rapport  physiologique. 

Le  nerS pathétique  est  remarquable  par  sa  gracilité ,  son  long 
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trajet,  et  en  ce  qu’il  fournit  à  un  seul  muscle.  Son  importance , 
d’ailleurs,  n’est  point  douteuse,  puisqu’il  paraît  exister  chez 
tous  les  vertébrés.  Proportionnellement,  il  est  plus  volumineux 
chez  les  ruminans ,  et  surtout  chez  les  carnassiers,  animaux 
chez  lesquels  l’œil  joue  un  rôle  si  marqué  dans  l’expression 
des  passions.  Né  sur  le  côté  de  la  valvule  de  Vieussens,  où  il 
adhère  faiblement,  par  deux,  trois  ou  même  quatre  petits 
filets,  il  se  contourne  en  avant  et  en  bas,  autour  de  l’isthme 
de  l’encéphale,  gagne  la  selle  turcique ,  suit  la  paroi  externe 
du  sinus  caverneux,  pénètre  dans  l’orbite  par  la  fente  sphé¬ 
noïdale,  et,  après  s’être  un  peu  épanoui,  vient  se  terminer 
dans  le  muscle  grand  oblique.  Les  anatomistes  qui  oui  voulu 
classer  tous  les  nerfs  en  sensitifs  et  moteurs  ont  insisté  sur  son 
origine  par  plusieurs  petits  filets;  mais,  du  reste,  c’est  en 
vain -qu’on  chercherait  à  le  faire  venir  de  la  bandelette  latérale 
de  Ch.  Bell.  —  Anastomoses. —  Dans  la  fente  sphénoïdale  le' 
nerf  pathétique,  toujours  accolé  à  la  branche  ophthalmique, 
est  souvent  confondu  avec  le  rameau  lacrymal ,  et,^en  certains 
cas,  on  trouve  manifestement  de  petits  filets  allant  de  l’un  à 
l’autre;  ce  qui  a  fait  dire  à  quelques  anatomistes,  que  le  nerf 
lacrymal  est  une  branche  du  pathétique.  Cette  disposition 
élait  même  tranchée  dans  un  cas  signalé  par  M.  Magendie  ;  le 
pathétique  fournissait  un  nerf  lacrymal  distinct  de  celui  de  la 
cinquième  paire.  On  pourrait  concevoir  ainsi  la  sécrétion  plus 
ou  moins  abondante  des  larmes  pendant  l’effet  de  certaines 
passions,  et  surtout  l’aspect  étincelant  que  présente  quelque¬ 
fois  la  conjonctive,  pendant  que  le  globe  oculaire  est  sous  l’in- 
Huence  du  muscle  grand  oblique  et  de  son  nerf  moteur.  Enfin, 
M.  Blandin  dit  avoir  trouvé  une  anastomose  du  plexus  caver¬ 
neux  avec  le  filet  rétrograde  que  fournit  le  pathétique  à  la 
tente  du  cervelet.  , 

Le  moteur  oculaire  externe,  de  même  que  la  quatrième  paire , 
fournit  à  un  seul  muscle,  l’abducteur.  Morgagni,  Vieussens, 
Lieutaud,  Winslow,  Haller,  et  d’autres,  lui  ont  assigné  diffé- 
rens  points  d’origine;  mais  on  peut  admettre,  avec  M.’Cru- 
veilhier,  qu’il  naît  par  deux  racines,  l’une,  venant  du  bord 
inférieur  de  la  protubérance,  l’autre,  plus  volumineuse,  de  la 
partie  supérieure  de  la  pyramide  antérieure.  Ensuite,  il  se 
dirige  en  haut  et  en  dehors,  tra-^erse  la  dure-mère  au-dessus 
du  sommet  du  rocher,  par  une  ou  deux,  ouvertures  di.stiuclcs, 
Diçt.  de  Méd.  xxi.  19 
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«é  coude  à  Ce  niveau ,  marche  horizontalement  en  avant  contre 
là  paroi  inférieure  du  sinus  caverneux,  pénètre  dans  l’orbite 
én  passant  dans  l’ouverture  tendineuse  du  muscle  abducteur, 
ét  ÿentôt  gagne  la  face  interne  de  ce  muscle  pour  s’y  épanouir. 

Ses  anastomoses  sont  importantes.  1®  La  plus  célèbre  est 
éellé  qui  unit  le  moteur  externe  au  ganglion  cervical  supérieur. 
Déjà  signalée  par  Eustachi,  elle  ne  fut  admise,  dit  M.  Bres- 
cbét,  que  cent  cinquante  ans  plus  tard,  en  1714,  après  la  pu¬ 
blication  de  l’ouvrage  d’Eustachi  par  Lancisi.  Suivant  Portai, 
Acbillinus  aurait  le  premier  trouvé  cette  communication. 
Gonfirméè  par  Thomas  Willis ,  R.  Vieussens ,  elle  fut  acceptée 
par  Haller,  qui,  d’ailleurs,  la  regardait  comme  l’unique  ori- 
^né  du  grand  sympathique,  et  cherche  à  réfuter  ceux  qui  le 
fônt  naître  aussi  delà  cinquième  paire.  A  cette  époque,  ce 
point  délicat  d’anatomie  fut  l’objet  de  beaucoup  de  contro- 
Versês.  L’anastomose  des  nerfs  crâniens  et  sympathiques  étant 
établie ,  l’On  voulait  savoir  quel  système  produisait  l’autre  et 
lui  envoyait  son  influx  nerveux,  question  importante  et  ardue 
dé  la  physiologie,  èt  que  les  nombreux  travaux  modernes  sur 
tes  nerfs  ont  fait  reprendre  de  nos  jours,  mais  sans  la  résoudre 
d’une  manière  positive.  Mais  il  faut  dire,  aujourd’hui,  que  les 
anastomoses  des  nerfs  ne  rendent  compte  d’aucun  phénomène 
sympathique;  il  y  a  toujours  un  centre  interposé  entre  la  partie 
qui  reçoit  l’impression  et  celle  qui  est  affectée  sympathique- 
nïent;  et  lès  anastomosés  ont  simplement  pour  rôle  dé  trans- 
îaettré  à  un  même  organe  dès  nerfs  de  plusieurs  sources.  Le 
véritable  but  de  Ces  recherches  n’est  donc  pas  celui  qu’on 
s’eSt  généralement  proposé.—  Quoi  qu’il  en  soit,  l’anastomose 
dé  la  sixième  paire  avec  le  ganglion  cervical  supérieur  est 
constante  ;  elle  a  lieu  dans  le  sinus  caverneux,  au  point  où  ce 
nerf  croise  l’artère  carotide,  par  un  nombre  variable  de  filets 
émanés  du  plexus  carotidien.  On  trouve  ordinairement  deux 
filets;  M.  Hirzel  en  a  vu  trois ,  et  fait  remarquer  qu’en  ce  point 
le  nerf  moteur  est  plus  volumineux  qu’avant  la  réunion,  dis¬ 
position  non  constante,  toutefois.  — ^  2“  Une  seconde  anasto¬ 
mose  de  la  sixième  paire  a  lieu  avec  la  branche  opfathalmique, 
à  peu  près  au  même  point  que  la  précédente.  3®  Et  Meckel  en 
!ndi(|ue  une  troisième  avec  le  ganglion  sphéno-palatin. 

Globe  oculaire.  —  De  forme  à  peu  près  sphérique ,  limité  par 
une  capsule  transparente  en  avant  (cornée),  opaque  dans  ses 
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quatre  cinquièmes  postérieurs  {sclérotique),  comme  enchâssé 
dans  le  cône  charnu  que  représentent  les  muscles  droits,  il 
répond  en  avant  à  la  conjonctive  et  aux  paupières,  et  repose 
en  arrière  sur  une  sorte  de  matelas  graisseux  qui  le  sépare  de 
la  cavité  osseuse  de  l’orbite.  Sa  direction ,  chez  l’homme,  n’est 
point  celle  de  là  cavité  orbitaire;  mais  son  axe  est  presque 
parallèle  à  l’axe  de  l’œil  du  côté  opposé.  Sa  forme,  exactement 
déterminée  par  la  coque  enveloppante  que  représentent  la 
sclérotique  et  la  cornée,  varie  un  peu  dans  les  différentes 
classes  d’animaux.  11  est  facile  de  reconnaître  d’abord  que  la 
courbure  de  la  cornée  et  celle  de  la  sclérotique  ne  sont  point 
les  mêmes.  La  première,  suivant  F.  Petit,  était  sphérique 
chez  l’homme,  mais  Demours  fit  voir  qu’elle  est  réellement 
parabolique.  Chossat  et  Dugès  disent  aussi  qu’elle  représente 
le  segment  d’un  ellipsoïde ,  dont  le  sommet  ne  serait  pas  au 
centre  de  la  cornée,  mais  un  peu  déjeté  en  dedans.  M.  Lamé 
a  trouvé  que  le  rayon  de  cette  courbure  est  de  7  â  8  millim. 
lille  varie, , d’ailleurs ,  suivant  les  âges;  la  cornée  est  plus  con¬ 
vexe  et  plus  saillante  chez  le  fœtus  ,  et  s’aplatit  dans  la  vieil¬ 
lesse,  d’où  résultent  une  myopie  ou  une  presbytie  naturelles, 
qui  aussi,  par  la  même  cause,  se  rencontrent  quelquefois  chez 
l’adulte.  Chez  les  oiseaux ,  surtout  ceux  de  haut  vol ,  la  cornée 
est  plus  convexe  et  plus  saillante  que  chez  les  mammifères; 
tandis  que,  dans  les  poissons,  elle  s’aplatit  à  un  degré  très 
marqué.  Ces  différences  sont  accommodées  ,  d’une  part,  à  la 
courbure  et  à  la  densité  diverse  des  autres  milieux  transparens 
de  l’œil,  et,  d’autre  part,  aux  densités  diverses  aussi  des  mi¬ 
lieux  où  vit  l’animal.  Ouant  à  la  sclérotique,  sa  courbure,  chez 
l’homme,  est  assez  régulièrement  sphérique,  et,  de  plus,  son 
rayon  est  plus  considérable  que  celui  de  la  cornée. 

Dans  l’œil  humain,  la  cornée  représente  un  cinquième  du 
globe  oculaire,  et  la  sclérotique,  les  quatre  cinquièmes  posté¬ 
rieurs.  Mais  celte  proportion  n’est  plus  rigoureusement  la 
même  dans  tous  les  animaux.  Chez  le  porc-épic,  le  rat,  la  cornée 
fait  à  elle  seule  la  moitié  du  volume  de  l’œil  (Blumenbach, 
Carus).  11  en  est  de  même  chez  plusieurs  autres  rongeurs,  le 
castor,  l’écureuil  (Dugès).  Dans  la  baleine,  au  contraire  ,  elle 
est  très» petite,  relativement  au  volume  de  l’œil  (Giraldès). 

Le  diamètre  du  globe  oculaire  de  l’homme  est  plus  étendu 
d’avant  en  arrière  que  latéralement;  il  a ,  dans  le  premier  sens , 

18. 
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de  10  à  11  ligues.  Chez  tous  les  individus,  les  dimensions  sont 
à  peu  près  les  mêmes,  et  l’appareiice  des  yeux  grands  et  petits 
est  en  rapport,  seulement,  avec  l’ouverture  plus  ou  moins 
grande  des  paupières.  Généralement ,  le  volume  de  l’œil  n’est 
pas,  chez  les  animaux,  en  proportion  avec  la  taillé:  la  ba¬ 
leine  et  l’éléphant  l’ont  moins  grand  que  le  bœuf  et  le  cheval; 
et  la  différence  est  encore  plus  sensible ,  si  l’on  compare  les 
invertébrés  aux  vertébrés.  Enfin,  l’œil  est  plus  globuleux, 
plus  arrondi  et  plus  profond ,  chez  les  mammifères  que  chez 
les  oiseaux  et  les  poissons. 

Composition  du  globe  oculaire  et  disposition  de  ses  parties. 
—  A  l’intérieur  de  l’enveloppe  transparente  et  opaque  qui  dé¬ 
termine  la  forme  et  le  volume  de  l’œil,  sont  contenues  un 
grand  nombre  de  parties  diverses.  On  y  trouve  des  membranes, 
des  liquides ,  un  corps  solide,  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  puis 
un  appareil  nerveux  particulier,  spécial  à  la  fonction.  Dans 
l’ordre  de  leur  importance,  on  peut  les  classer  de  la  manière 
suivante  :  nerf  optique  et  rétine,  choroïde  et  pigment.  C’est  là  la 
partie  fondamentale  de  tout  organe  visuel,  et  que  l’on  retrouve 
chez  tous  les  animaux.  Vienuent  ensuite,  comme  moyens  de 
nutrition  et  de  perfectionnement,  les  artères  et  veines  ciliaires, 
les  nerfs  ciliaires,  âes  lymphatiques,  les  humeurs  vitrée  et  aqueuse 
et  leurs  membranes ,  le  cristallin  et  sa  capsule ,  Viris,  les  procès, 
le  cercle  ciliaire ,  le  pigment  iridien  ou  uvée.  Chacun  de  ces  élé- 
mens  doit  être  étudié  à  part  avec  soin  ;  mais  il  importe  préa¬ 
lablement  de  considérer  leurs  rapports  entre  eux ,  et  leur  po¬ 
sition  respective;  car,  autrement,  il  serait  impossible  de  rien 
comprendre  à  la  structure  et  au  mécanisme  de  l’œil.  , 

La  cavité  oculaire  peut  être  considérée  comme  divisée  en 
deux  portions  inégales  par  le  cristallin:  l’une,  en  arrière,  plus 
grande,  qui  contient  l’humeur  vitrée,  et  répond  à  la  scléro¬ 
tique;  l’autre,  antérieure,  contenant  l’humeur  aqueuse  ,  et  ré¬ 
pondant  à  la  cornée.  Cette  portion  antérieure  est  ellcrmême 
divisée  en  deux  parties  secondaires ,  par  un  diaphragme  mem¬ 
braneux,  l’iris,  qui  est  percé  d’un  trou,  Xa.  pupille.  ces 
deux  espaces  séparés  par  l’iris  ,  l’antérieur,  situé  entre  l’iris  et 
la  cornée,  est  nommé  chambré  antérieure;  le  postérieur,  situé 
entre  l’iris  et  le  cristallin,  chambre  postérieure.  On  admet  que 
ces  deux  chambres  sont  tapissées  par  une  membrane,  dite  de 
l’humeur  aqueuse,  parce  qu’elle  enveloppe  cette  humeur;  de 
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même  (^ue  la  région  située  en  arrière  du  cristallin  est  tapissée 
d’une  membrane  enveloppant  l’humeur  vitrée,  et  nommée  de 
l’humeur  vitrée  ou  hyaloïde.'Puis,  autour  de  la  cavité  qui  con¬ 
tient  le  corps  vitré ,  on  trouve,  de  l’intérieur  à  l’extérieur,  la 
rétine,  la  choroïde,  la  sclérotique.  Ajoutez  que  les  procès 
ciliaires  sont  adossés  entre  l’iris  et  le  cristallin  ;  que  le  cercle 
ciliaire  répond  à  la  grande  circonférence  de  l’iris ,  au  point 
où  la  cornée  s’unit  à  la  sclérotique,  et  que-les  vaisseaux  et 
nerfs  ciliaires  rampent  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde. 

Cornée.  —  Je  ne  reviens  point  sur  sa  position  et  sa  forme. 
Elle  est  d’une  transparence  parfaite,  lisse  et  polie  à  ses  deux 
faces,  saillante  en  avant,  où  elle  répond  à  l’extérieur,  con¬ 
cave  en  arrière,  où  elle  sert  de  limite  à  la  chambre  antérieure. 
Par  sa  circonférence,  elle  s’unit  avec  la  sclérotique,  et  pré¬ 
sente  sur  son  bord  un  biseau  aux  dépens  de  sa  table  externe, 
ce  qui  lui  permet  de  s’emboîter  sous  la  sclérotique ,  taillée  en 
biseau  en  sens  contraire ,  comme  un  verre  de  montre  dans  sa 
châsse.  Cette  union  est  rendue  plus  parfaite  encore  par  de 
petits  prolongemens  fibreux  qui  vont  de  l’une  à  l’autre  tuni¬ 
que ,  et  celles-ci  ne  peuvent  être  séparées  qu’ après  macéra¬ 
tion,  et  par  de  fortes  tractions.  La  structure  de  la  cornée  est 
intéressante  à  connaître.  Est-elle  recouverte  en  avant  par  la 
conjonctive  ?  renferme-t-elle  des  vaisseaux  ?  est-elle  composée 
de  lames  ou  de  fibres  ?  et  enfin,  est-elle  complètement  distincte 
de  la  sclérotique,  ou  bien  sa  continuation?  Toutes  ces  ques¬ 
tions  ont  été  débattues. 

1®  Déjà  Riolan,  Janin  avaient  dit  que  la  conjonctive  ne  re¬ 
couvrait  point  la  cornée;  mais  tout  le  monde  avait  adopté 
l’opinion  contraire  avec  Boerhaave,  Maitre-Jeàn  et  Duverney, 
lorsque,  de  nouveau,  M.  Ribes  vint  jeter  du  doute  sur  ce 
point  d’anatomie.  Toutefois,  malgré  ce  qu’en  a  dit  cet  habile 
anatomiste ,  il  ne  peut  y  avoir  de  doute  que  relativement  à  la 
partie  centrale  de  la  cornée;  car,  sur  sa  circonférence,  il  est 
facile  de  détacher,  des  lambeaux  de  conjonctive,  et  princi¬ 
palement  en  haut  et  en  bas.  De  plus ,  si  on  examine  ces  parties 
au  microscope,  ou  voit  que  les  surfaces  de  la  conjonctive  et 
de  la  cornée  présentent  le  même  aspect,  à  part  le  volume, 
un  peu  moindre  pour  la  dernière,  des  petites  saillies  qu’on 
y  rencontre.  Enfin,  le  prolongement  des  vaisseaux  de  la  con¬ 
jonctive  même  jusqu’au  centre  de  la  cornée ,  dans  les  ophthal- 
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mies  chroniques,  milite  encore  en  faveur  de  la  présence  de 
cette  membràne  à  toute  la  surface  cornéale.  2°  Quant  à  la  vas¬ 
cularité  de  la  cornée,  c’est  surtout  à  l’anatomie  pathologiquè 
qu’il  faut  en  demander  la  preuve,  car  à  l’état  naturel  on  n’y 
observe  aucune  trace  de  vaisseaux  sanguins.  Cependant,  il 
paraîtrait  que  Muller  y  aurait  injecté  des  vaisseaux,  dont  il  a 
même  donné  le  diamètre ,  de  0,00070  de  pouce  à  0,00133. 
3“  Tous  les  anatomistes  ont  admis  des  lames  dans  la  cornée  ; 
mais  on  a  beaucoup  varié  sur  leur  nombre  :  .1.  Paulus  en  comp¬ 
tait  jusqu’à  seize.  11  n’est  point  difficile  d’en  obtenir  cinq  ou 
six.  Au  reste ,  elles  varient  pour  l’épaisseur ,  et  on  peut  les 
subdiviser,  pour  ainsi  dire,  à  volonté,  suivant  le  mode  de 
préparation  :  aussi  serait-il  bien  possible,  comme  le  dit  M.  Gi- 
raldès ,  que  la  disposition  lamellaire  fût  simplement  un  ré¬ 
sultat  mécanique  et  purement  artificiel.  Suivant  lui,  la  véri¬ 
table  structure  de  la  cornée  est  fibreuse,  et  des  vaisseaux 
existeraient  dans  les  intervalles  des  fibres.  4"  Un  micrographe 
allemand,  le  docteur  Pappenheim,  vient  de  publier  récemment 
un  travail  sur  les  nerfs  de  la  cornée.  Déjà,  en  1830,  Schlemm 
avait  suivi  des  filets  nerveux  jusqu’à  cette  membrane,  et  M.  Pap¬ 
penheim  dit  avoir  été  assez  heureux  pour  les  voir  nettement  à 
son  intérieur.  Suivant  lui,  ils  sont  très  apparens  à  leur  entrée 
dans  la  cornée,  mais  le  deviennent  moins  à  mesure  qu’ils 
approchent  du  centre.  Vers  ce  dernier  point,  dit-il ,  ou  n’en 
reconnaît  plus  que  quelques  parcelles ,  et  ils  finissent  par  être 
tout-à-fait  confus  (Gaz.  medic.,  1839,  p.  795).  La  délicatesse 
dépareilles  recherches  nous  avertit  qu’on  ne  doit  les  adopter 
qu’avec  réserve.  L’on  sait,  d’ailleurs,  que  la  cornée  paraît  être 
complètement  insensible. 

Scléréotique  (de  <nù.-n^o;,  dur).  —  Cette  membrane  est  ferme 
et  résistante,  opaque  (cornée  opaque  des  anciens),  et  d’un 
aspect  blanc  grisâtre  (membrane  aibuginée).  Elle  offre  en 
avant  une  large  ouverture,  déjà  décrite  en  parlant  de  la  cor¬ 
née,  et  en  arrière,  non  au  centre,  mais  déjetée  en  dedans, 
une  ouverture  beaucoup  plus  petite  qui  reçoit  la  terminaison 
du  nerf  optique.  La  partie  antérieure  de  sa  face  externe  est 
recouverte  par  la  conjonctive  oculaire,  qui  lui  est  assez  lâche¬ 
ment  unie  sur  le  pourtour,  mais  dont  l’adhésion  est  d’autant 
plus  intime  qu’on  approche  davantage  de  la  cornée.  A  l’inté¬ 
rieur,  une  couche  de  tissu  cellulaire  est  interposée  entre  elle 
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et  la  choroïde  :  c’est  cette  couche  celluleuse  que  l’ou  nomme 
membrane  d’Arnold.  La  structure  fibreuse  de  la  sclérotique  n’est 
point  douteuse.  Si  on  l’examine  après  l’avoir  laissé  macérer 
dans  l’eau ,  on  y  voit  une  foule  de  fibres  nacrées  et  fermes  qui 
se  croisent ,  s’anastomosent,  et  forment  par  leur  entrelacement 
un  tissu  très  serré.  Cependant,  entre  ces  fibres,  existent  des 
interstices  nombreux  par  lesquels  pénètrent  à  l’intérieur  de 
l’œil,  les  nerfs  et  artères  ciliaires.  Ces  pertuis  sont  surtout 
très  apparens,  et  disposés  en  cercle,  en  arrière,  autour  du  nerf 
optique,  et  en  avant,  près  de  la  circonférence  cornéale.  Chez 
le  fœtus,  la  sclérotique  est  moins  dense,  d’un  tissu  moins  serré 
que  chez  l’adulte;  dans  les  deux  cas,  elle  est  plus  épaisse  dans 
sa  partie  postérieure.  Parmi  les  vaisseaux  qui  la  traversent ,  il 
en  reste  un  bon  nombre  dans  sa  texture ,  comme  le  démom 
trent  les  injections,  d’une  part,  et  surtout  l’état  inflammatoire 
de  l’œil  qui  a  son  siège  principal  dans  i’iris. 

Dans  la  plupart  des  mammifères ,  la  membrane  albuginée  est 
plus  épaisse  en  arrière  qu’en  avant;  mais  cette  disposition  est 
surtout  marquée  chez  la  baleine  franche,  où,  d’après  M.  Gir 
raldès,  elle  aurait  en  ce  point  un  pouce  et  demi  d’épaisseur. 
Chez  cet  animal  aussi,  elle  contient  un  très  grand  nombre  de 
vaisseaux ,  et  particulièrement  des  veines ,  dont  quelques-unes 
présentent  le  calibre  d’une  plume  de  corbeau ,  et  constituent, 
à  proprement  parler,  des  sinus.  On  trouve  également  des  sinus 
veineux  chez  le  lion,  la  panthère,  la  gazelle  (Giraldès).  Une 
des  particularités  les  plus  remarquables  de  l’histoire  anato¬ 
mique  de  la  sclérotique,  est  la  présence  de  plaques  cartilagi¬ 
neuses  ou  osseuses  dans  son  épaisseur.  Dans  la  classe  des  pois¬ 
sons,  on  en  trouve  chez  un  grand  nombre  d’espèces.  Chez  la 
carpe,  le  disque  cartilagineux  ne  va  que  jusqu’au  milieu  de 
l’œil  ;  dans  l’esturgeon,  il  est  très  épais,  et  atteint  l’entrée  du 
nerf  optique;  il  y  a  de  ces  plaques  dans  l’espadon,  la  baudroie. 
Tantôt  c'est  une  seule  pièce ,  tantôt  trois  plaques  distinctes, 
tantôt,  enfin,  des  osselets  demi-circulaires.  Les  reptiles  ont 
quelquefois  aussi  de  ces  plaques  cartilagineuses  autour  de  la 
cornée;  mais,  chez  les  oiseaux,  eette  disposition  est  surtout 
très  prononcée,  et  presque  constante;  chez  eux,  il  y  à  un 
cadre  osseux  complet,  dont  les  différentes  pièces  se  recouvrent 
et  peuvent  jouer  les  unes  sur  les  autres.  Enfin,  Garus  dit  avoir 
trouvé  quelque  chose  de  semblable  dans  l’œil  de  la  sèche.  Lâ 
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physiologie  a  encore  peu  songé  à  tirer  parti  de  ces  faits  ;  il  faut 
croire  que  leur  généralité,  dans  trois  grandes  classes  de  ver¬ 
tébrés,  suppose  une  inaportance  réelle;  et  probablement,  comme 
l’indique  Dugès,  ce  cercle  solide  autour  de  la  cornée  doit  être 
en  rapport  avec  les  densités  diverses  ou  les  courbures  diffé¬ 
rentes  des  milieux  transparens  de  l’œil.  Peut-être  aussi,  comme 
il  est  voisin  de  l’attache  des  muscles  moteurs  du  globe,  au¬ 
rait-il  pour  effet  de  faire  varier  les  diamètres  de  la  coque 
oculaire  en  faisant  saillir  la  cornée. 

Après  avoir  examiné  isolément  la  cornée  et  la  sclérotique, 
on  peut  se  demander  si  ces  deux  membranes  sont  distinctes,  ou 
bien  sont  la  continuation  l’une  de  l’autre.  Cette  question,  du 
reste,  n’est  pas  nouvelle.  Galien  déjà,  et  après  lui,  beaucoup 
d’autres,  considéraient  la  sclérotique  comme  une  continuation 
de  la  dure-mère ,  et  Riolan  eut  le  tort ,  dit  Portai ,  de  la  croire 
confondue  avec  la  cornée,  nulla  ex  parte  separabilem.  Ainsi 
qu’on  a  pu  le  voir,  dans  la  description  précédente,  ces  deux 
tuniques  diffèrent  notablement  pour  l’aspect  et  même  la  tex¬ 
ture;  Dugès  insiste  sur  ce  que  la  cornée;  après  macération 
dans  l’eau  ,  se  boursouffle  et  se  ramollit  beaucoup  plus  que  la 
sclérotique ,  expérience  que  Portai  a  déjà  répétée  après  Petit, 
Duverney  etZinn.  On  sait  aussi  que,  même  à  l’état  frais,  on 
distingue  nettement  leur  séparation,  et  qu’on  parvient  à  les 
désunir  après  qu’on  les  a  fait  macérer:  il  y  a,  comme  l’avait 
dit  Demours,  une  adhésion  fibreuse,  mais-non  fusion  des  deux 
tuniques.  Néanmoins, tous  ces  motifs  n’ont  point  paru  suflisans 
à  M.  Giraldès,  auteur  d’un  fort  bon  travail  sur  l’œil.  Se  fon¬ 
dant  sur  ce  que,  chez  le  fœtus,  les  deux  tuniques  sont  peu 
différentes,  sur  ce  qu’il  a  pu  suivre  manifestement,  dit-il, 
les  fibres  de  l’une  à  l’autre,  et  enfin  sur  l’anatomie  comparée , 
il  pense  que  l’une  est  la  continuation  de  l’autre.  Quant  à  l’opa¬ 
cité  et  à  la  transparence,  il  n’en  tient  point  compte  ,  parce  que 
cette  qualité  est  due  à  la  quantité  plus  ou  moins  grande  de 
liquide.  J’avoue  que  les  raisons  de  cet  anatomiste  ne  m’ont 
point  convaincu,  et  je  persLste  à  admettre  la  distinction  des 
deux  membranes. 

■Choroïde.  —  Cette  tunique  est  séparée  de  la  sclérotique  par 
une  légère  couche  celluleuse,  nommée  membrane  d’Arnold, 
comme  aussi  elle  est  séparée  de  la  rétine  par  une  autre  couche 
de  même  nature,  nommée  membrane  de  Jacob;  mais  ces  deux 
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dernières  tuniques  étant  moins  importantes  et  contestées,  je 
n’en  ferai  mention  qu’après  la  choroïde.  Celle-ci,  -véritable 
membrane,  a  été  connue  dès  la  plus  haute  antiquité,  et,  si 
l’on  en  croit  les  historiens  de  l’anatomie,  Hérophile  l’aurait 
appelée  choroïde ,  à  cause  de  sa  ressemblance  avec  la  mem¬ 
brane  de  l’œuf  nommée  chorion.  Suivant  Galien  j  elle  serait  la 
continuation  de  la  pie-mère  cérébrale ,  et  Mariette  s’appuyait 
de  cet  avis  pour  soutenir  qu’elle  est  le  siège  de  la  vision.  Née 
en  arrière ,  au  pourtour  du  nerf  optique ,  elle  se  porte  vers  la 
cornée,  en  se  moulant  exactement  surla  forme  delasclérotique. 
11  n’est  pas  facile  de  déterminer  au  juste  comment  elle  se  ter¬ 
mine  en  avant.  D’après  lès  uns ,  arrivée  à  une  ligne  de  la  cir¬ 
conférence  de  la  cornée ,  elle  se  réfléchit  pour  constituer  l’iris , 
qui  est  placée  de  champ  et  comme  un  diaphragme;  et,  suivant 
d’autres,  l’iris  serait  une  membrane  indépendante;  mais  la 
choroïde  se  réfléchirait  derrière  elle  pour  produire  les  procès 
ciliaires  et  Vuvée.  Nous  aurons  occasion  de  revenir  sur  ce 
point. 

11  y  a  également  contestation  pour  savoir  de  combien  de 
lames  se  compose  la  choroïde.  Ruysch  le  fils,  le  premier,  en 
admit  deux  chez  l’homme  ;  mais,  dit  Verrheyen ,  en  décrivant 
deux  feuillets  à  cette  membrane,  on  rapporte  à  l’homme  ce 
qui  est  visible  seulement  chez  certains  animaux  ,  chez  le  mou¬ 
ton  en  particulier;  et  en  cela  il  était  d’accord  avec  Raw,  Al- 
binus,  et  beaucoup  d'autres  anatomistes.  Aujourd’hui  même 
cette  remarque  nous  paraît  très  juste.  Au  reste,  la  membrane 
myschienne  est  réelle  chez  le  bœuf,  l’éléphant,  la  baleine,  les 
oiseaux,  les  poissons  (Dugès)  ;  et  même  chez  ces  derniers,  une 
glande  particulière,  glande  clioroïdieniiCj  la  sépare  de  la  cho¬ 
roïde  proprement  dite.  La  choroïde  est  très  vasculaire ,  et  offre 
à  ses  deux  faces  des  stries  qui  ne  sont  que  les  flexuosités  de 
ses  nombreux  vaisseaux.  Une  matière  noire  abondante  entre 
aussi  dans  sa  structure  ;  c’est  \e  pigmentum ,  sur  lequel  nous 
reviendrons  plus  tard. 

Procès  ciliaires. —  Bien  que  quelques  anatomistes  encore 
regardent  les  procès  ciliaires  comme  de  petits  corps  à  part,  il 
vaut  mieux,  avec  beaucoup  d’autres,  les  considérer  comme 
une  dépendance  de  la  choroïde;  et  ils  sont  la  terminaison  du 
feuillet  interne  de  celle-ci,  sinon  chez  l’homme,  au  moins 
chez  les  animaux.  Placés  entre  le  corps  vitré  et  l’iris,  ils  re- 
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présentent,  par  leur  réunion,  une  couronne  formée  de  rayons, 
divergens  vers  la  grande  circonférence,  et  plus  rapprochés 
vers  le  cristallin,  couronne  que  l’on  a  comparée  avec  raison 
à  celle  d’une  fleur  radiée.  Si,  après  avoir  fait  une  section 
transversale  à  la  sclérotique  et  à  la  choroïde,  on  détache  le 
corps  vitré  avec  le  cristallin  des  parties  situées  en  avant,  on 
aperçoit  à  la  face  antérieure  du  corps  vitré  une  couronne  à 
peu  près  semblable  à  la  précédente,  et  formée  de  rayons  noirs  : 
quelques  anatomistes  les  ont  nommés  procès  du  corps  vitré; 
mais  M.  Ribes,  qui  les  décrit  à  part,  remarque  avec  raison 
qu’ils  ne  sont  point  distincts  des  procès  de  la  choroïde  ;  à  l’état 
naturel,  et  avant  la  séparation,  ils  ne  forment  qu’une  seule 
et  unique  couche  :  cette  seconde  zone  n’est  que  l’empreinte  de 
la  première. 

La  couronne  ciliaire  est  composée  d’un  grand  nçmbre  de 
rayons  ou  de  procès;  on  en  a  compté  60,  70,  80  ;  chacun  d’eux 
a  une  longueur  de  deux  à  trois  lignes  environ;  mais  ils  sont 
alternativement  plus  longs  et  plus  courts.  Ils  sont  triangu¬ 
laires,  très  pâles  et  très  minces  en  arrière,  plus  blancs,  plus 
saillans  et  plus  gros  en  avant.  Leur  bord  postérieur  concave 
est  reçu  à  la  circonférence  de  la  membrane  du  cristallin,  dans 
une  cannelure  du  corps  vitré;  l’antérieur,  convexe,  est  appli¬ 
qué  contre  le  cercle  ciliaire  et  l’iris ,  et  leur  base  ,  qui  mesure 
la  distance  placée  entre  le  cristallin  et  l’iris,  est  dentieulée  et 
libre  dans  la  chambre  postérieure,  dont  elle  forme  le  pour¬ 
tour.  Leur  face  est  réticulée  et  villeuse.  Quelle  est  leur 
nature  ? 

Boerhaave  dit  que  les  rayons,  ou  procès  ciliaires,  sont  autant 
de  petits  muscles  qui,  par  leurs  tendons ,  agissent  sur  la  cap¬ 
sule  du  cristallin.  Ruysch  et  Zinn  les  ont  complètement  injec¬ 
tés,  elles  regardent  comme  vasculaires.  M.  Ribes  aaussi  fait  sur 
ce  sujet  de  très  belles  injections  {Mém.  de  la  Soc.  méd.  d’émiU,; 
1816,  p.  642).  Il  a  vu  que  des  rameaux  des  artères  ciliaires 
courtes  parcourent  chaque  procès,  et  forment  une  arcade  dont 
la  concavité  répond  à  son  bord  libre,  que  des  rameaux  veineux 
correspondans  naissent  de  ces  arcades;  mais  qu’un  autre  ordre 
de  veines  sans  communication  avec  les  artères ,  naissent  des 
villosités  très  nombreuses  qui  représentent  un  velouté  abon¬ 
dant  à  la  surface  des  rayons.  A  l’état  naturel,  dit-il,  ce  second 
ordre  de  veines  ne  reçoit  pas  de  sang,  mais  seulement  le  li- 
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quide  de  l’humeur  aqueuse;  ou  ne  rinjecle  point  en  poussant 
le  liquide  parles  artères.  Weber  a  prétendu  que  chaque  procès 
était  un  renflement  nerveux ,  opinion  que  Lieutaud  croyait 
avoir  démontrée.  La  manière  de  voir  qui  me  paraît  la  plus 
vraie  consiste  à  regarder  les  procès  comme  des  replis  de  la 
choroïde,  et  comme  formés  principalement  de  vaisseaux,  ainsi 
que  cette  membrane.  Je  rejette  les  veines  particulières  décrites 
par  M.  Ribes. 

ligament  ciliaire,  ou  cercle  ciliaire.  —  On  nomme  ainsi  un 
petit  anneau  (orbiculus  ciliaris ,  ligamentum  ciliare)  grisâtre, 
large  d’une  ligne ,  situé  au  point  où  viennent  se  réunir  la  sclé¬ 
rotique,  la  choroïde,  l’iris  et  la  cornée.  Par  sa  grande  circon¬ 
férence,  il  adhère  à  la  choroïde,  et,  d’après  quelques  anato¬ 
mistes,  c’est  là  que  se  termine  le  feuillet  exterue  de  cette 
tunique.  Sa  petite  circonférence  reçoit  l’iris,  qui  s’y  trouvé 
comme  enchâssé,  et  sa  face  postérieure  repose  sur  les  procès. 
La  consistance  du  ligament  ciliaire  est  un  peu  molle  et  pul¬ 
peuse.  Sa  nature  est  encore  douteuse.  Les  uns  l’ont  considéré 
comme  un  ligament,  et  d’autres,  comme  formé  de  vaisseaux. 
Ce  qu’il  y  a  de  certain ,  c’est  que  les  nerfs  ciliaires  y  abou  - 
tissent  et  paraissent  s’y  terminer  :  aussi  en  a-t-on  conclu  que 
c’était  un  véritable  ganglion  nerveux.  Lieutaud  déjà  le  nom¬ 
mait ciliaire,  et  dit  qu’il  envoie  des  filets  nombreux  à  la 
cornée,  à  la  sclérotique  et  à  la  conjonctive. 

Pigmentum.  —  Nous  savons  déjà  que  c’est  une  des  conditions 
de  tout  organe  visuel,  du  plus  simple  comme  du  plus  parfait, 
d’avoir  à  l’intérieur  une  couche  de  pigment,  de  couleur  rouge 
plus  ou  moins  foncée  chez  beaucoup  d’animaux  inférieurs, 
et  noir,  en  général,  chez  les  vertébrés.  On  le  trouve  à 
toute  la  face  interne  de  la  choroïde,  entre  les  procès  ciliai¬ 
res,  qui  en  sont  comme  tapissés,  et  aussi  à  1^  face  posté¬ 
rieure  de  l’iris,  où  il  forme  une  légère  couche,  nommée  ueée. 
Dans  la  choroïde,  le  pigment  siège  dans  toute  l’épahsseur  de 
la  membrane,  mais  principalement  à  la  face  interne,  où  on  peut 
l’enlever  quelquefois  sous  l’apparence  de  lamelle.  Sa  couleur 
et  sa  consistance  l’ont  fait  comparer  à  de  l’encre  de  Chine. 
Si  on  l’examine  au  microscope  ou  à  la  loupe ,  on  voit  qu’il  se 
compose  d’une  infinité  de  petits  grains  ou  corpuscules.  Sui¬ 
vant  M.  Giraldès  ,  ces  grains  sont  polyédriques,  d’un  centième 
de  millimètre  de  diamètre,  percés  d’un  petit  trou  à  leur  cenïi  e. 
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et  placés  les  uns  à  côté  des  autres,  en  laissant  de  petits  inter¬ 
valles.  Weber  dit  que  leur  diamètre  est  de  0,0015  de  ligne, 
pour  la  plupart,  et  de  0,0053  à  0,0074,  pour  quelques-uns,  en 
sorte  qu’ils  seraient  trois  fois  plus  gros  que  les  globules  du 
sang.  D’après  Mondini,  ils  seraient  oblongs.  Au  reste,  Wagner 
a  fait  des  recherches  plus  minutieuses  encore.  Suivant  lui, 
leur  forme  est  ronde,  ovale  ou  anguleuse  :  on  les  obtient 
d’abord  sous  un  diamètre  de  0,0025  ou  0,0050  lignes  ;  mais,  si 
on  les  écrase,  ils  se  réduisent  en  de  très  petits  globules  de 
0,0005  à  0,0010  de  ligne,  et  paraissent  réunis  par  du  tissu  cel¬ 
lulaire  pour  constituer  les  premiers  globules  ;  peut-être  même 
à  leur  centre  renferment-ils  un  noyau  transparent.  Schultze 
aussi  a  trouvé  que,  chez  les  oiseaux  et  les  rnammifères,  les 
grains,  après  avoir  été  dépouillés  de  leur  enveloppe  noire,  se 
réduisent  à  de  petits  corpuscules  transparens ,  quadrangu- 
laires  ,  et  qui  se  répondent  par  des  arêtes.  Wagner  a  confirmé 
la  justesse  de  cette  remarque  chez  un  triton,  et  a  vu  qu’un 
grain  de  pigment  se  décomposé  en  d’autres  granules  plus  petits, 
réunis  autour  d’un  petit  cristal  ou  noyau  transparent.  Enfin , 
on  a  dit  que  les  grains  de  la  choroïde  étaient  plus  gros  chez 
les  oiseaux  que  chez  les  mammifères,  transparens  chez  les 
oiseaux  de  nuit,  opaques,  chez  ceux  de  jour,  et  elliptiques 
chez  les  serpens  et  les  grenouilles  (Burdach,  t.  vu,  p.  333). 
il  est  bien  possible  que  ces  grains  de  la  couche  pigmenteuse 
aient  été  pris  autrefois  pour  des  glandes  par  les  anatomistes 
qui  avaient  admis  ces  corps  dans  la  choroïde,  comme  Malpighi, 
Méry,  Chirac,  Brisseau. 

Les  chimistes  ne  se  sont  pas  moins  occupés  que  les  micro¬ 
graphes,  du  pigment  de  la  choroïde.  MM.  Élsaesser,  Graelin, 
Berzelius,  Coli  et  Mondini,  pensent  que  la  teinte  noire  de  cette 
membrane  es^due  à  la  présence  de  l’oxyde  de  fer  qu’elle  ren¬ 
ferme,  et  assurent  qu’on  démontre  ce  métal  dans  une  cho¬ 
roïde  d’adulte  en  la  faisant  calciner  dans  un  creuset  de  platine. 
M.  Rossi  {Mém.  de  U  Acad,  desjcîences  de  Turin,  1828)  est  arrivé 
au  même  résultat. 

Chez  l’homme,  le  pigment  choroïdien  est  très  abondant  dans 
le  jeune  âge,  à  toute  la  surface  de  la  choroïde  ;  mais ,  dans  la 
vieillesse,  il  disparaît  peu  à  peu,  et  manque  quelquefois  com¬ 
plètement  en  arrière,  ce  qui,  chez  eux  ,  donne  au  fond  de  l’oeil 
un  aspect  grisâtre.  Il  est  remarquable  aussi  que,  dans  ce  même 
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point,  il  manque  dans  un  grand  nombre  d’animaux.  Dans 
beaucoup  de  mammifères,  le  fond  de  l’œil,  au  lieu  d’être  noirci 
par  le  pigment,  reflète  une  couleur  brillante,  tantôt  bleuâtre, 
jaunâtre  ou  d’un  blanc  d’argent.  Cette  partie  brillante  de  la 
choroïde  a  été  nommée  le  tapis.  D’après  quelques  anatomistes, 
une  membrane  particulière,  lame  interne  de  la  ruyschienne, 
formerait  ce  tapis;  et  M.  Giraldès,  par  exemple,  dit  l’avoir 
isolée  chez  plusieurs  animaux.  Toutefois  on  ignore  au  juste  si 
le  reflet  blanchâtre  de  la  membrane  du  tapis  résulte  d’un 
dépôt  de  matière  colorante,  ou  du  simple  jeu  de  la  lumière 
sur  les  feuillets  lamelleux  qui  la  composent.  Le  tapis  occupe 
tout  le  fond  de  l’œil  jusqu’aux  procès  ciliaires,  chez  la  gazelle; 
ordinairement,  il  est  moins  étendu,  et  plus  abondant  en  de¬ 
hors  du  nerf  optique  qu’à  son  côté  interne. 

Cette  absence  de  pigment  sur  une  partie  considérable  de  la 
choroïde,  chez  un  très  grand  nombre  d’animaux,  est  un  fait 
important  en  physiologie.  A  force  d’appliquer  les  connaissances 
physiques  à  l’explication  de  la  vision,  les  médecins  ont  exagéré 
ou  trop  limité  l’action  de  certaines  parties.  Dans  l’opinion  gé¬ 
nérale,  l’œil  est  une  chambre  obscure  où  tous  les  rayons  non 
immédiatement  perçus  doivent  être  absorbés  et  anéantis,  sans 
quoi,  dit-on,  la  vue  serait  troublée.  Il  y  a  cependant  long¬ 
temps  que  Desmoulins  attaqua  fortement  cette  manière  de 
voir.  Si,  d’un  côté,  quelques  ruminans,  pourvus  de  tapis,  ont 
la  vue  assez  faible,  l’œil  n’est-il  pas  perçant  chez  le  renne  et 
l’élan,  si  habiles  à  franchir  les  précipices;  la  vue  n’est-elle 
pas  excellente  chez  les  poissons,  qui  aperçoivent  une  proie  à 
de  grandes  profondeurs.  Que  devient  alors  cette  crainte  de 
voir  les  rayons  lumineux,  réfléchis  par  le  tapis,  aller  produire 
par  leur  retour  une  image  confuse  ?  L’uvée  et  le  pigment  des 
procès  ciliaires,  qui  sont  toujours  d’un  noir  foncé,  ne  sont-ils 
pas  suffisans  pour  absorber  les  rayons  de  retour  après  qu’ils 
ont  traversé  une  seconde  fois  la  rétine.  Que  si,  d’ailleurs,  on 
objecte  que  ce  double  contact  des  rayons  sur  la  rétine  doit 
nuire  à  la  netteté  de  l’image,  on  peut  répondre  que  le  passage 
est  si  instantané,  que  l’image  est  toujours  une;  et  surtout  on 
peut  répondre ,  avec  De,smoulins  ,  que  chez  l’aigle.  Je  vau¬ 
tour,  etc. ,  oiseaux  de  haut  vol,  et  à  œil  si  perçant,  qu’üs  dé¬ 
couvrent  une  proie  à  travers  d’épaisses  couches  d’air,  la  rétine 
offre  des  plis  nombreux  qui,  bien  loin  de  nuire  à  l’exceMence 
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de  leur  vue ,  s’effacent  et  dlsparaisseot  lorsque  l'auinial  est 
réduit  à  l’état  de  captivité.  Loin  donc  de  croire  que  l’absence 
de  pigment  au  fond  de  l’œil  soit  une  condition  de  vue  impar¬ 
faite,  il  faut  admettre  que  c’est,  au  contraire,  un  moyen 
employé  par  la  nature  pour  multiplier  le  contact  des  rayons 
lutnineux  sur  la  rétine.  L’anatomie  comparée  est  là  pour  le 
démontrer  dans  les  carnassiers,  les  ruminans,  et  beaucoup 
d’autres  animaux;  et  si,  chez  l’homme  arrivé  à  la  vieillesse, 
la  choroïde  se  décolore  autour  du  nerf  optique,  c’est  unique¬ 
ment  dans  le  but  dé  rendre  un  peu  de  force  à  un  organe  qui 
s’affaiblit.  Cette  opinion ,  soutenue  par  Desmoulins  en  1826, 
je  la  retrouve  avec  plaisir  défendue  par  un  physiologiste  du 
plus  haut  mérite ,  et  trop  tôt  enlevé  à  la  science,  Dugès. 

Enfin,  comme  dépendance  de  la  choroïde,  et  encore  tapissé 
par  le  pigment,  on  trouve,  chez  beaucoup  d’animaux,  un  voile 
opaque  tendu  d’avant  en  arrière  dans  le  corps  vitré,  sorte 
de  diaphragme  analogue  à  l’iris,  mais  situé  dans  un  plan  per¬ 
pendiculaire  au  sien  :  c’est  le  peigne,  véritable  prolongement 
de  la  membrane  ruyschienne,  comme  les  procès  ciliaires  dont 
il  est,  pour  ainsi  dire,  une  répétition,  car  il  est  plus  développé 
lorsque  les  procès  sont  peu  considérables  (Dugès).  11  s’insère 
au  fond  de  l’œil,  à  la  face  interne  de  la  choroïde,  en  dehors 
du  nerf  optique ,  et  se  porte  en  avant  vers  le  cristallin,  en  pré¬ 
sentant  des  plis  ou  dentelures,  ce  qui  l’a  fait  comparer  à  un 
peigne.  En  forme  d’éventail,  chez  les  oiseaux,  de  bourse  ou 
de  cloche,  chez  les  poissons,  filiforme ,  chez  le  caméléon,  il 
n’atteint  que  rarement  le  cristallin.  Sa  structure  est  vasculaire, 
comme  celle  des  procès,  et  non  musculeuse;  aussi  ne  pèot-il 
servir,  comme  quelques-uns  l’ont  dit,  à  tirer  la  lentille  vers 
la  rétine,  pour  rapprocher  son  foyer  de  cette  membrane.  Toute¬ 
fois,  comme  il  adhère  fortement  au  corps  vitré,  peut-êiré 
çontribue-t-il  à  la  tension  et  à  la  fixité  des  parties  intérieures 
de  l’œil.  Desmoulins  dit  qu’il  soustrait  une  partie  de  la  rétine 
à  l’impression  des  objets  situés  au  devant  de  l’animal,  et  à  isoler 
les  deux  yeux.  Dugès  ne  partage  point  cet  avis. 

Iris.  —  Bien  que  nous  ayons  déjà  dit  qu’on  doit  regarder 
l’iris  comme  une  membrane  à  part,  il  se  pourrait  cependant 
qu’il  ne  fût  en  réalité  qu’une  dépendance  de  la  choroïde:  c’est 
ce  que  pensent  plusieurs  anatomistes  qui  ont  étudié  ces  par¬ 
ties  chez  les  animaux ,  ce  qu’admet  aussi  A.  Lautli ,  même  pour 


omt  (anat.).  303 

l’œil  humain.  Placé  de  champ  et  à  une  inégale  distance,  entre 
la  cornée  et  le  cristallin,  l’iris  fait  la  séparation  des  deux 
chambres  de  l’œil.  Sa  grande  circonférence  est  enchâssée  dans 
le  cercle  ciliaire,  à  une  demi-ligne  à  peu  près  en  arrière  de 
l’union  de  la  cornée  avec  la  Sclérotique;  sa  petite  circonfé¬ 
rence  est  libre,  et  répond  au  pourtour  de  la  pupille.  Chez  le 
fœtus,  l’ouverture  pupillaire  n’existe  pas,  et  l’iris  forme  ua 
diaphragme  complet;  mais,  après  la  naissance,  il  présente 
toujours  un  trou,  la  pupille. 

Quelques  anciens  anatomistes  ont  beaucoup  discuté  pour 
savoir  si  la  face  antérieure  de  cette  membrane  est  plane  ou 
convexe.  Ainsi,  Wolhouse  etWinslow  soutenaient  qu’elle  était 
convexe,  tandis  que  F.  Petit,  Weitbrecht,  affirmaient  qu’elle 
est  plane.  Cette  question  paraît  presque  entièrement  oubliée 
aujourd’hui,  et,  cependant,  en  1816,  M.  Ribes  l’a  de  nouveau 
prise  en  considération.  Il  dit  que  l’iris  est  plan,  lorsqu’on  re¬ 
garde  dans  l’ombre,  mais  qu’il  fait  saillie  en  avant,  si  l’on  re¬ 
garde  des  objets  fortement  éclairés.  Suivant  lui,  cela  lient, 
dans  le  second  cas,  à  l’accumulation  de  l’humeur  aqueuse  dans 
la  chambre  postérieure,  le  liquide  ne  pouvant  plus  passer 
dans  l’antéi  ieure  en  égale  quantité,  par  suite  du  resserrement 
de  la  pupille.  Cette  explication  paraît  préférable  à  celle  de 
Winslôw,  qui  dit  que  l’iris,  appliqué  sur  le  cristallin,  est 
obligé  de  s’accommoder  à  la  convexité  de  ce  corps  ,  puisque, 
gomme  le  remarque  M.  Ribes ,  l’iris  ne  touche  point  la  lentille. 
Au  reste,  il  y  a  réellement  convexité  lorsqu’on  regarde  des 
objets  fortement  éclairés. 

La  coloration  de  l’iris  est  tout-à-fait  noire  à  sa  face  posté¬ 
rieure,  où  il  existe  un  prolongement  de  la  choroïde  connu 
sons  le  nom  d’uc/ée  :  à  la  face  antérieure,  la  couleur  est  tantôt 
bleue,  grise,  brune,  etc.,  et  variable  suivant  les  individus  et 
les  pays;  ordinairement  en  rapport  avec  la  teinte  des  cheveux 
et  de  la  peau,  elle  offre  fréquemment  des  taches,  des  stries 
plus  ou  moins  régulières,  qui  donnent  quelquefois  à  l’iris  un 
aspect  bizarre. 

La  forme  de  la  pupille  est  ronde  chez  l’homme ,  et  cette 
ouverture  est  située,  non  au  centre  du  diaphragme  irien ,  mais 
plus  près  du  nez  que  de  la  tempe,  ainsi  que  l’avait  déjà  re¬ 
marqué  Winslow.  Ses  dimensions ,  qui  varient  avec  les  diffé¬ 
rons  degrés  de  lumière ,  sont  toujours  en  raison  inverse  du 
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champ  de  l’iris.  D’après  M.  Lamé ,  le  diamètre  moyen  de  cette 
membrane  serait  de  11  à  12  millim.,  et  celui  de  son  ouverture 
3  à  7.  Chez  les  animaux,  la  forme  de  la  prunelle  varie  consi¬ 
dérablement  :  très  souvent  elle  est  alongée,  et  présente  son 
plus  grand  diamètre,  soit  dans  le  sens  vertical,  soit  entravers. 
L’alongement  vertical  se  rencontre  particulièrement  chez  les 
animaux  qui  voient  la  nuit,  et,  suivant  M.  Dugès,  cette  dis¬ 
position  permet  un  jeu  plus  libre  à  l’iris ,  qui  s’ouvre  ou  se 
ferme  à  la  manière  de  deux  rideaux.  De  là  résulte  que  l’animal 
peut,  suivant  la  circonstance,  laisser  passer  peu  ou  beaucoup 
de  rayons  lumineux;  que  la  nuit,  par  exemple,  au  moyen 
d’une  large  dilatation,  il  reçoit  tous  ceux  qui  partent  des  ob¬ 
jets  faiblement  éclairés,  et  que  le  jour,  par  une  occlusion 
presque  complète,  il  soustrait  à  un  contact  douloureux  sa 
rétine  très  sensible.  Aussi  voit-on  que  les  oiseaux  de  nuit 
(chauve-souris,  etc.),  dont  la  prunelle  est  ronde,  supportent 
la  lumière  du  jour  moins  facilement  que  les  chats,  qui  ont 
cette  ouverture  alongée  et  verticale;  et  voilà  pourquoi  ces 
derniers  animaux  peuvent  voir  à  la  fois  le  jour  et  la  nuit.  La 
prunelle  est  verticale  chez  presque  toutes  les  espèces  du  genre 
Jelis,  et  dans  les- crocodiles,  les  geckos.  Elle  est  transversale 
dans  les  ruminans,  le  cheval,  la  baleine,  les  grenouilles.  Ce 
sont  donc  là  les  deux  modifications  principales  ;  mais  il  y  en  a 
•de  secondaires  ;  la  pupille  est  réniforme  dans  le  dauphin,  le 
narval;  losangique  dans  la  grenouille,  la  rainette,  le  crapaud 
(Dugès). 

La  structure  de  l’iris  est  un  point  d’anatomie  du  plus  haut 
intérêt  ;  mais ,  quoique  beaucoup  et  souvent  étudié,  il  s’en  faut 
qu’il  soit  encore  bien  déterminé.  Généralement  on  admet  dans 
le  diaphragme  irien  trois  plans  ;  un  antérieur,  qui  est  une 
partie  de  la  membrane  de  l’humeur  aqueuse;  un  postérieur, 
qui  serait  un  prolongement  de  la  même  membrane  pour  les 
lins,  de  la  rétine  pour  d’autres,  nul  pour  quelques-uns;  et  un 
plan  moyen  qui  constitue  l’iris  proprement  dit.  Je  ne  vais  m’oc¬ 
cuper  que  de  ce  dernier  pour  le  moment,  devant  revenir  sur 
lès  autres  par  la  suite.  L’iris  proprement  dit,  ou  plan  moyen 
du  diaphragme,  offre,  si  on  l’examine  attentivement  en  avant, 
un  grand  nombre  de  stries  floconneuses,  radiées,  flexueuses, 
allant  de  la  grande  circonférence  vers  la  pupille,  et  qui  sont 
au  nombre  de  70  à  80  ;  ce  sont  des  stries  vasculaires.  Mais  si  . 
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après  avoir  enlevé  l’uvée  ou  pigment  de  la  face  postérieure  , 
on  regarde  celle-ci  à  la  loupe,  on  y  voit  des  lignes  saillantes 
droites  et  convergentes,  qui  paraissent  se  fondre  en  une  zone 
autour  de  la  pupille.  Or,  c’est  sur  ces  deux  ordres  de  fibres 
ou  ligues  ,  sur  leur  nature  et  leur  existence ,  qu’ont  surtout 
varié  les  anatomistes  anciens  et  inodernes.  Quant  à  leur  exis¬ 
tence, -d’ailleurs ,  elle  est  incontestable;  il  ne  s’agit  donc  que 
de  leur  nature.  Raw ,  Ruysch,  Heister,  Winslow,  Poterlield, 
ont  admis  que  ces  fibrilles  étaient  musculaires ,  et  que  les 
rayonnées  servaient  à  dilater  la  pupille,  les  circulaires  ayant 
pour  but  la  contraction,  et  remplissant  le  rôle  d’un  véritable 
sphincter.  Méry  adopta  les  muscles  rayonnés ,  et  nia  le  circu¬ 
laire;  Morgagni,  Zinn,  Weitbrecht,  furent  du  même  avis.  Haller 
rejeta  même  les  muscles  rayonnés,  et  après  lui  Demours.  Dans 
notre  siècle,  la  question  a  encore  été  reprise  et  débattue  : 
M.  Maunoir,  le  premier,  revint  à  l’opinion  de  Winslow,  de  Po- 
lerfield  ;  Dalrymphe,  Wollaston,  dirent  aussi  que  l’iris  est  mus¬ 
culaire;  M.  ,Giraldès  assure  y  avoir  vu  des  fibres  charnues;  et 
enfin,  Dugès,  étendant  ses  recherches  à  l’iris  des  animaux, 
trouve  dans  cette  membrane  le  tissu  charnu  à  l’état  rudimen¬ 
taire,  «comme  dans  la  matrice  de  la  femme,  hors  l’état  de 
gestation ,  comme  dans  les  muscles  de  l’ascaride  lombricoïde 
et  des  mollusques.»  D’autre  pai't,  il  ne  serait  pas  difficile  de 
citer  un  bon  nombre  d’anatomistes  habiles  qui,  de  nos  jours, 
nient  complètement  la  nature  musculaire  de  ces  fibres.  11  faut 
noter,  d’ailleurs ,  que  l’examen  direct  apprend  peu  de  chose 
à  cet  égard;  le  microscope  lui-mênje  est  un  guide  infidèle 
pour  résoudre  la  question.  Aussi,  sentant  l’insuffisance  delà 
démonstration  anatomique,  a-t-on  songé  de  bonne  heure  à 
invoquer  la  physiologie  ;  et  c’est  par  la  fonction  qu’on  a  sur¬ 
tout  voulu  juger  de  la  nature  de  l’organe.  Je  renvoie  donc  plus 
loin  le  complément  de  la  discussion. 

Membrane  d’Arnold  et  de  Jacob.  — ;  Entre  la  sclérotique  et  la 
choroïde,  entre  celle-ci  et  la  rétine,  existe  une  légère  couche 
celluleuse.  La  première  de  ces  couches  a  été  regardée,  par 
Arnold,  comme  un  sac  à  deux  feuillets  tout-à-fait  semblable 
aux  poches  séreuses.  L’examen  le  plus  attentif  fait  voir,  il  est 
vrai,  une  légère  trame  cellulaire  dans  laquelle  rampent  les 
vaisseaux,  et  nerfs  ciliaires  ,  un  peu  plus  dense  en  avant,  où  elle 
paraît  se  confondre  avec  le  cercle  ciliaire;  mais  il  est  impossible 
'  Vict.  de  Mêd.  xxi.  :iÛ 
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d’y  trouver,  à  notre  avis ,  le  sac  séreux  signalé  par  l’anaLomisle 
allemand.  —  Quant  à  la  couche  celluleuse  située  entre  la 
rétine  et  la  choroïde,  son  étendue,  sa  nature,  et  même  son 
existence  ne  sont  pas  moins  contestables.  Lagensbeck,  qui  en 
a  donné  une  description  très  détaillée,  dit  qu’on  l’aperçoit  à 
la  face  interne  de  la  choroïde,  lorsqu’après  avoir  enlevé 
celle-ci  avec  le  plus  grand  soin,  on  la  plonge  sous  l’eau;  qu’au 
premier  abord,  elle  se  gonfle  un  peu  et  devient  plus  apparente, 
mais  que  le  moindre  tiraillement,  la  moindre  agitation  du 
liquide  la  déchire  et  la  résout  en  une  sorte  de  mucus;  que  la 
simple  immersion  dans  l’eau  suffit  même  pour  la  faire  dispa¬ 
raître  au  bout  de  deux  heures.  Arnold,  qui  la  décrivit  le 
premier,  la  regarde  comme  de  nature  muqueuse,  ainsi  que 
Sclemm  etDoelliuger.  Weber  et  Franzel  la  croient  séreuse;  et 
Langensbecky  trouve  des  globules  transparens,  dont  il  donne 
même  le  diamètre.  En  France,  celui  qui  l’a  le  mieux  étudiée, 
est  ül.  Giraldès  :  il  combat  Dalrymphe  et  Jao.pb.son ,  qui  la 
croient  susceptible  de  sécréter  un  liquide  séreux,  admet  qu’elle 
est  simplement  celluleuse,  et  tapisse  non-seulement  la  cho¬ 
roïde  ,  m^s  aussi  les  procès  ciliaires  et  la  face  postérieure  de 
l’iris. 

Canal  de  Fontana.  — On  décrit,  sous  ce  nom,  un  très  petit 
canal  circulaire,  placé  entre  le  cercle  ciliaire,  lu  eprnée  et  la 
sclérotique,  au  point  où  ces  parties  se  réunissent.  Il  est  pos¬ 
sible  de  l’injecter  en  y  faisant  pénétrer  uq  tube  à  injection 
lymphatique,;  niais  il  se  pourrait  qu’au  lieu  d’être  un  canal 
particulier,  ce  ne  fût  qu’un  simple  vaisseau  circulaire,  un  sinus 
veineux ,  par  exemple. 

flumeur  aqueuse  et  sa  membrane.  —  L’humeur  aqueuse  est  un 
liquide  limpide  et  transparent,  qui,  chez  l’adulte,  remplit  les 
deux  chambres  de  l’çeil ,  depuis  la  pornép  jusqu’au  cristallin , 
et  qui  se  trouve  ainsi  en  cputact  avec  les  deux  faces  de  l’iris: 
elle  est  légèrerpent  visqueuse,  comme  de  l’eau  tenant  un  peu 
de  gpmme  en  dissolution;  sa  quantité  est  de  5  à  6  graips  au 
plus.  Soumise  à  l’actjoa  du  calorique ,  elle  ne  laisse  aucun 
résidu;  incoagulable  par  les  acides  ou  l’alcool,  elle  se  trouble 
seulement  un  peu  dans  l’acide  nitrique.  Chenevix  dit  que  sa 
pesanteur  spécifique  est  de  1,0003,  et  qu’elle  contient  de  la 
gélatine,  de  l’albumine,  de  l’hydrocblorate,  de  deutoxyde  de 
sodium  ;  M.  Nicolas  y  ajoute  du  phosphate  de  chaux,  et  Ber- 
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zeüus,  des  lactates  :  tous  ces  priaçipes ,  d’ailleurs ,  sont  sus¬ 
pendus  dans  une  immense  quantité  d’eau.  Abandonnée  àfelle- 
même,  elle  se  putréfie  promptement.  Pendant  la  vie,  elle  se 
reproduit  avec  une  grande  facilité,  lorsqu’une  cause  quel¬ 
conque  en  a  déterminé  récoulement.  M.  Üonné,  qui  l’a  exa¬ 
minée  au  microscope,  y  a  trouvé  de  petits  globules  transpa- 
rens  d’nn  diamètre  moitié  plus  petit  que  ceux  du  sang  {^rçk, 
gén.  de  méd.,  t.  xpii,  p,  1 13), 

Quel  est  le  mode  de  sécrétion  de  rhuipeur  aqueuse?  Ceci 
nous  amène  à  parler  de  *3  membrane,  D’après  un  rapport  dç 
Portai  et  Demours,  il  semble  que  Duddel  avait  déjà  indiqué  la 
membrane  de  l’humeur  aqueuse  en  1729.  Zinn  l’a  décrite,  pour 
la  chambre  antérieure,  en  1755;  et  cependant,  en  1758  Pesce- 
met,  et  Demours  en  1767,  dans  une  lettre  adressée  à  Petit,  ejj 
revendiquèrent  la  découverte.  Demours,  il  est  vrai,  la  décri¬ 
vit  avec  pins  de  soin  qu’on  ne  l’avait  fait  avant  lui.  Il  put  la 
suivre  à  toute  la  face  postérieure  de  la  pornée,  à  l’antérieure 
de  l’iris,  où,  dit-il,  elle  est  extrêmement  ténue,  pt  soupçonne 
qu’elle  traverse  la  pupille  pour  aller  tapisser  toute  la  chanibre 
postérieure.  Les  anatomistes  ultérieurs  adoptèrent  à  peu  près 
cette  description  ,  les  uns  admettant,  d’autres  rejetant  la  se¬ 
conde  partie  du  trajet,  mais  presque  tous  regardant  la  mem¬ 
brane  pomme  l’agent  de  sécrétion  dp  l’humeur  aqueus.e.  Dans 
un  mémoire  fort  intéressant,  publié  parmi  ceux  de  la  -Société 
médicale  d’émulation  pour  1816,  M.  Ribes  examine  longue¬ 
ment  toute  cette  question-  Après  de  nombreuses  recherclie.s 
faites  sur  l’œil  humain  et  celui  de  grands  animaux,  il  conclut: 
1®  qu’on  trouve  à  la  face  postérieure  de  la  cornée  une  pelijcule 
membraneuse,  vjsible  après  rébullition  ou  la  macération,  sur 
les  yeux  de  vieillard,  de  chien,  de  mouton;  2"  que  rien  df 
semblable  n’existe  sur  la  face  antérieure  ou  postérieure  de 
l’iris;  que  peut-être  pu  en  rencontre  quelque  trace  au  devant 
de  la  capsule  du  cristallin  ;  3®  mais  que  c’est  une  chimère 
de  croire  que  çetie  prétendue  membrane  sécrète  le  liquide 
aqueux ,  car  çelpi-ci  est  fourni  par  le  corps  vitré,  et  passe 
dans  la  chambre  postérieure  par  de  petits  canaux  placés  entre 
les  procès  ciliaires  et  le  corps  vitré.  La  preuve  que  rhumeur 
aqueuse  est  fournie  par  cette  dernière  source,  c’est  que  çhe? 
les  individus  ayant  une  occlusion  accidentelle  de  la  pupille, 
DU  une  imperforation  congéniale  de  l’iris ,  la  chambre  posté- 
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Heure  est  pleine  et  distendue  ;  l’antérieure  ,  au  contraire , 
presque  el'facée  et  vide;  que,  sur  un  œil  affecté  d’hydrophthal- 
mie  ,  on  peut  injecter  au  mercure  ces  canaux  disposés  en  zone 
autour  du  cristallin;  qu’enfin,  si,  après  avoir  enlevé  ta  cornée, 
et  l’iris  détaché  avec  soin  sans  toucher  aux  procès  ciliaires ,  on 
suspend  un  œil  de  bœuf  par  le  nerf  optique ,  on  voit  le  liquide 
vitré  s’écouler  en  nappe  autour  du  cristallin,  et  le  corps  hya- 
loïde  se  vider  peu  à  peu,  et  complètement.  Quant  à  la  résorp¬ 
tion  du  liquide,  elle  a  lieu  par  les  spongioles  veineuses  qui 
tapissent  toute  la  surface  des  procès  ciliaires,  et  qui,  là,  for¬ 
ment  un  petit  appareil  à  part ,  puisqu’il  ne  communique  pas 
avec  les  ramuscules  artériels. 

Nous  devons  le  dire,  toutes  les  raisons  de  M.  Ribes  ne  sont 
point  convaincantes  ;  sa  dernière  expérience,  par  exemple, 
ne  prouve  rien  ;  car  il  se  pourrait  que  la  seule  pesanteur  du 
corps  vitré  occasionnât  des  ruptures  à  la  tunique  hyaloïde,  et 
l’écoulement  de  son  liquide  dans  la  chambre  postérieure  ;  mais, 
néanmoins  ,  cet  anatomiste  a  justement  élevé  des  doutes  sur  la 
disposition  généralement  admise  de  la  membrane  de  Demours 
et  sur  l’origine  de  l’humeur  aqueuse.  Ce  qu’il  faut  admettre 
aujourd’hui ,  c’est  que  l’humeur  aqueuse  est  uniquement  sé¬ 
crétée  par  les  parties  vasculaires  des  parois  des  deux  cham¬ 
bres,  c’est-à-dire  par  les  procès  ciliaires  et  l’iris.  On  peut 
ainsi  comprendre,  à  cause  de  la  richesse  vasculaire  de  ces 
organes,  la  rapidité  quelquefois  très  grande  avec  laquelle  se 
reproduit  l’humeur  aqueuse.  Quant  au  moyen  de  résorption 
du  liquide,  il  est  inutile  de  le  chercher  dans  les  veines  spé¬ 
ciales  admises, par  M.  Ribes  dans  les  procès  ciliaires.  Si  je  ne 
me  trompe,  c’est  pour  soutenir  la  théorie  de  l’absorption  par 
les  veines  ,  que  cet  anatomiste  a  été  conduit  a  admettre  ces 
vaisseaux,  et  il  se  serait  dispensé  d’avoir  recours  à  cette  hy¬ 
pothèse,  s’il  avait  su  que  l’absorption  peut  avoir  lieu  en  l’ab¬ 
sence  d’orifices  béans. 

Cristallin  (de  xpucrraw.oa,  cristal). —  Placé  entre  l’humeur 
aqueuse  et  le  corps  vitré ,  à  la  réunion  des  deux  tiers  pos¬ 
térieurs  avec  le  tiers  antérieur  de  l’œil,  ce  corps  est  lenticu¬ 
laire  ,  transparent ,  de  consistance  molle ,  et  répond  exacte¬ 
ment  au  centre  de  la  pupille.  Une  capsule  l’entoure,  et, 
entre  elle  et  lui ,  existe  une  légère  quantité  de  fluide  transpa¬ 
rent,  nommé  humeur  de  Morgagni.  Ces  trois  parties,  désignées 
quelquefois  sous  le  nom  collectif  de  système  crisiallinin ^  ont 
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acquis  une  importance  presque  égale  en  cliirurgic ,  parc» 
qu’elles  peuvent  être  le  siège  d’autant  d’espèces  de  cataractes. 

La  forme  du  cristallin  de  l’homme  adulte  est  celle  d’une  len¬ 
tille,  mais  sa  courbe  antérieure  appartient  à  une  sphère ,  et  la 
postérieure,  qui  est  plus  convexe  ,  a  une  hyperbole  (Kepler). 
Chez  le  fœtus  de  quatre  mois,  les  deux  surfaces  sont  égales, 
et  l’organe  représente  un  sphéroïde  aplati  aux  deux  pôles  : 
dans  la  vieillesse ,  il  y  a  un  aplatissement  sensible.  D’après 
M.  Lamé,  le  diamètre  transversal  est  de  10  millimètres,  et 
l’antéro-postérieur,  de  5.  Dugès  indique  4  lignes  de  largeur 
et  2  lignes  deux  tiers  d’épaisseur.  Voici  la  composition  chi¬ 
mique,  suivant  Berzelius  :  sur  100  parties,  eau,  58,0  ;  substance 
animale  de  nature  particulière .  35,9  ;  hydrochlorates  et  lac- 
tales  solubles  dans  l’alcool ,  2,4  ;  matière  animale  soluble  seu¬ 
lement  dans  l’eau,  avec  quelques  phosphates,  1,3  ;  résidu  mem¬ 
braneux  insoluble ,  2,4. —  Sa  pesanteur  spécifique  est  de  1,0790 
(Chenevix). 

La  capsule  cristalline  a  deux  feuillets  :  un  antérieur,  qui  limite 
en  arrière  la  chambre  postérieure,  et  un  postérieur,  logé  dans 
la  concavité  du  corps  vitré.  Le  second  est  beaucoup  plus  mince 
que  le  premier,  qui  est  comme  corné,  et  a  été  comparé  à  la 
cornée  transparente.  Le  sac  que  représente  la  capsule  est  lui- 
même  logé  dans  unautre  sac  formé  par  un  dédoublement  de  la 
membrane  hyaloïde  :  celle-ci,  en  effet,  arrivée  au  pourtour, 
de  la  capsule,  se  dédouble,  suivant  la  plupart  des  anatomistes, 
envoie  d’abord  un  feuillet  postérieur  qui  va  tapisser  la  conca¬ 
vité  antérieure  du  corps  vitré,  et  un  autre  antérieur  qui  passe 
au  devant  de  la  capsule ,  et  se  confond  avec  son  feuillet  anté- 
rièur,  au  point  qu’il  est  fort  difficile  de  les  isoler.  Or,  entre  le 
dédoublement  hyaloïdien ,  et  la  circonférence  de  la  capsule,  se 
trouve  un  petit  canal  circulaire  connu  sous  le  nom  de  canal 
godronné  ou  de  Petit.  Sa  coupe  est  triangulaire  ,  et  sa  base 
regarde  le  dédoublement  hyaloïdien,  tandis  que  son  som¬ 
met  répond  à  la  circonférence  de  la  capsule.  Ce  canal  se  dé¬ 
montre  par  l’insufflation  ,  et  ce  procédé  fait  voir,  en  outre, 
qu’il  est  bosselé  et  renflé  d’espace  en  espace.  Suivant  Dugès , 
les  étranglemens  sont  déterminés  par  des  plis  dans  chacun  des¬ 
quels  est  logé  un  des  procès  ciliaires,  et  le  canal  godronné 
est  formé  par  un  assemblage  de  petits  conduits  parallèles , 
très  courts ,  dirigés  d’avant  en  arrière ,  comme  les  procès 
qui  les  séparent;  et  c’est  par  là,  dit-il,  que  coule  l’humeur 
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aqueuse  eu  venant  du  corps  vitré  (t.  i,  p.  255).  Ces  petits 
conduits  ne  sont  autre  chose  que  les  filamens  parallèles  et 
transparens  ,  àdrnis  par  d’autres  anatomistes ,  comme  des 
moyens  de  fixer  la  capsule  et  le  cristallin  (H.  Cloqnet).  D’au¬ 
tres  encore,  E.  Home,  Camper,  les  considérant  également 
cômmé  pleins ,  les  regardent  comme  de  petits  muscles  qui 
agissent  sur  le  cristallin  pour  le  déplacer.  Toutes  ces  opinions 
firouvent  suffisamment  l’insuffisance  des  recherches  à  ce  sujét; 
Enfin ,  M.  Eibes  dit  qué  si  on  examine  attentivement  et  à  là 
loupe  le  côté  interne  de  la  capsule,  à  sa  circonférence,  on  y 
^’oit  une  série  de  fentes  ti'ànsversaleS;  il  avoué  ne  savoir  pas 
Fiisagë  dé  ces  petites  oüveriures.  Si  ces  pertiiis  sont  naturels, 
ils  feraient  communiquer  le  canal  de  Petit  avec  l’intérieur  de 
la  capsule;  et,  en  adméttant  les  canaux  parallèles  que  M.  Ribes 
dit  aller  dir  corps  vitré  dans  la  chambre  postérieure ,  et  qiië 
Ougès  fait  passer  dans  le  canal  godronné,  on  aurait  ainsi  une 
communication  libre  entre  les  humeurs  vitrée,  aqueusé,  ét  de 
MOrgagni.  Mais ,  je  le  répété  encore,  tous  cés  points  Sont  télle- 
ftiént  délicats  ,  qu’on  doit  ici  üsêr  d’une  sage  réserve. 

A  l’intériétir  de  la  càpsiilé  eristalliné,  entre  elle  ét  la  léu- 
fillé,  oti  trouvé  Vhumevr  dé  Morgdgni,  fluide  transparent,  peu 
àbô'ndarit,  lëgèremërït  vîsqueui,  et  qui  s’échappe  aussitôt  qué 
là  êàpsüié  ëst  ôiiverte.  Sîtii.  éiisteface  n’ést  point  douteuse  entre 
là  réhtrflè  ét  lé  féuillet  afïféri'éhr  de  la  capsulé,  mais  il  en  existé 
à’^péinê  étï  arrière ,-  ou  même  Dugês  le  nie  ëntièremént. 

'  Là  strtictiïre  du  criétatlin  va  iiOus  présenter  de  nouveau 
BêàucOÜp  d’opinions  di'vërSès  ,  et  peu  de  choses  bien  établies. 
CStdrgdn'e,  e'n'tiërém'ént  pülpéax  chez  l’enfant,  est  formé,  chez 
Fâdutté,  dé  deux;  coüchés  fort  différentes;  l’tine  extérieure  ou 
çértîéalé)  âsSei  ëpâîsSè,  m'o'Ué,  et  facile  à  énleveC;  l’autre  èen- 
trâlé,  cdrtstitüanf  üné  sorte  dé"  tiôÿau  solide.  Après  avoir  fait 
iSraeéreé  le  corps  éntiér  dans  l’eaü,  otf  l’avOir  fait  bouillir,  on 
pëüt  obtenir  àssêz  facilensébt  deux  ordres  de  divisions;  ainsi. 
Où  iréit  la  lentille  sé  sépàrêr,  chéz  Thommë,  ën  trois  Segmens 
dé  sphère  aSSéz  tégoliers,  et  au  centré  déaguels  existe  un 
nôÿàü  transparent  fort  petit;  chêz  lé'hoeuf,  la  séparation  eSt 
egâiëmèht  eh  trois  ségméns  ;  mais ,  dans  le  cheval ,  ceux-ci  soht 
àu  nombre  de  di.x  ,  et  ilparàlt  que  cè  ncmbre  varîè  dans  beail- 
cOdp  d'ëspêces.  En  outré,  qti’on  ait  obtenu  ou  hnn  cés  Ségméns, 
on  fencpfitre  conslânithèut  une  division  lamêlîâire.  Ces  làmelfés, 
d^à  indiqrideé  par  Sténôn,  Boerhàave ,  Rüysch,  sont  à  peu 
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près  concentriques,  et  Lewenoeek  dit  en  avoir  compté  deux 
mille  ^  du  centre  à  la  circdàféreùce  de  la  lentille.  Enfin,  chaque 
lamelle  est  composée  dé  fibres,  et  c’est  sué  ràrrangement  et 
la  nature  de  ces  fibres  qu’on  a  surtout  discuté.  Thomas  Young, 
en  1793  (  1®''  Mémoire  lu  à  la  Société  rofale  de  Loiidrés),  dit 
que  chaque  lamelle  est  composée  de  six  ordres  dé  fïbrëS, 
réunies  entre  elles  au  moyen  d’une  matière  gîutiûèusé,  êt 
fixées  à  six  ligues  ,  trois  antérieures  ,  trois  postérieures.  Le 
docteurErewsier(i^<*>«.  la  Société  roy.  de  Londres,  1836)  admet 
des  fibres  qui  convergent  à  la  manière  des  méridiens,  vèrs  léS 
deux  pôles  oppo.sés  d’uri  sphéroïde.  A  cés  pôles  existent  deux 
cloisons  (cristallin  dè'Saiimôn),  ou  trois  cloisons  (cristallin  dii 
tigre,  cheval),  sur  lesquelles  s’implantent  les  fibres.  11  décrit 
avec  soin  l’arrangensent  dés  cloisons  et  dès  fibres  dané  beau¬ 
coup  d’animaux,  va  jü'squ’à  dôüner  le  nombre  de  ces  dernières 
chez  un  grand  nombre  d’espèceS  ,  et  eu  tiré  d’importans  co¬ 
rollaires  sur  la  dépolarisation  deé  rayons  lumineux  par  la 
lentille.  M.  Giraldès,  à  réstimable  travail  duquel  j’emprunté 
cès  détails,  dit,  après  Brevi’sler,  que  lés  fibres  des  lâmellés 
sontdenlicüléês  sur  leurs  bords  chez  lés  poissons,  et  s’emboî¬ 
tent  inutueîleméat  les  unes  dans  les  autres.  D’àutrés  auatô-^ 
mistes  ont  pensé  que  les  fibres  se  portent  d’une  lamelle  à  celle 
qui  lui  est  unie,  et  mêtne  sè  croisent  et  s’èntrêlàcent  plusieurs 
fois;  et,  suivant  M.  Dugès,  elles  se  fléchissent  à  la  circonfé¬ 
rence  de  la  lèntitle,  quelques-imes ,  aù  rnoins  ,  pour  sè  porter 
d’une  face  sur  l’autre. 

Quant  à  la  naturé  de  ces  fibrilles,  Yôung  la  considère 
comme  musculeuse  ,  et  regarde  les  cloisons  comùie  autant 
de  tendons  sur  lesquels  viennent  s’insérer  dé  pètits  muscles 
serai  -  pennifôrmes ,  opinion  adoptée  aussi  par  M.  Dùgès,  et 
que,  déjà  ,  DescarteS  avait  présopposéé  dans  l’intérét  d’unie 
explication  complète  de  la  vision.  Ici ,  d’ailleurs,  le  besoin 
de  rendre  compte  des  pbénornènes  optiques,  de  la  vision  nétte 
à  plusieurs  distances  ,  par  exemple  ,  a  autant  influé  sur  l’es-' 
prit  des  physiciens  et  des  physiologistes  que  la  rigouréusé 
démonstrafiou  anatomique.  Rien  de  mtiScMaîré ,  én  éffet; 
n'est  démontrable  dans  le  cristallin ,  et,  si  l’on  veut  dethenrër 
dans  le  vrai  et  le  positif,  il  faut  laisser  la  physique  m'ârcKèr 
seule  dans  celte  voie  trompeuse  ,  qui  modifié  lès  érgàiiéS 
suivant  la  nécesssîté  de  ses  explications.  Ajoutez,  enfin  ,  que 
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M.  Giraldès  avance  que  ces  fibrilles  qui  forment  les  lamelles, 
au  lieu  d’être  pleines  et  solides ,  comme  on  l’admet  générale¬ 
ment  ,  sont  des  cylindres  creux  renfermant  un  liquide  trans¬ 
parent  ;  que  Morgagni  soutenait  qu’on  ne  trouve  dans  ce  corps 
autre  chose  que  des  cellules  ;  et  qu’enfin  Sœmmering  rejette  la 
présence  des  fibres  et  des  lamelles,  les  attribuant  à  la  prépa¬ 
ration  que  l’on  a  fait  subir  au  cristallin.  Toutes  ces  dissidences 
n’ avertissent-elles  pas  qu’on  ignore  au  juste  la  vérité ,  et  que 
l’observateur,  ici ,  a  à  se  tenir  en  garde  contre  de  nombreuses 
sources  d’erreurs. 

La  même  remarque  est  applicable  à  la  nutrition  et  à  la  sen¬ 
sibilité  du  cristallin.  S’il  est  vrai  que  Zinn  ait  pu  injecter  deux 
rameaux  artériels  dans  le  cristallin  d’un  jeune  veau,  qu’Albi- 
nus ,  Walther,  Prochaska,  n’aient  pas  été  moins  heureux, 
d’où  vient  qu’un  anatomiste  aussi  habile -que  M.  Ribes  n’ait 
jamais  pu  faire  pénétrer  les  injections  les  plus  ténues  dans 
cette  partie;  d’où  vient  que  M.  Denonvilliers  ,  qui  a  si  bien  dé¬ 
montré  les  vaisseaux  de  l’œil,  n’ait  pas  mieux  réussi.  Faut-il 
tenir  eompte  de  l’opinion  de  Young,  qui,  après  avoir  an¬ 
noncé  en  1793,  des  vaisseaux  et  des  nerfs  dans  le  cristallin, 
avoue,  en  1800,  ne  les  avoir  pu  découvrir,  mais  ne  persister 
pas  moins  dans  son  avis.  Evidemment  ce  physicien  a  fait 
comme  beaucoup  de  physiciens  en  anatomie  et  en  physiolo¬ 
gie  :  il  admet  une  démonstration  ,  et  croit  ensuite  à  tout  ce 
qui  lui  est  nécessaire  pour  la  maintenir.  Sans  doute  on  sera 
embarrassé  pour  expliquer  l’apparence  de  vitalité  que  possède 
le  cristallin,  mais  ici  nous  ne  devons  tenir  compte  que  de  l’état 
anatomique. 

La  forme  et  le  volume  du  cristallin  varient  assez  notable¬ 
ment  chez  les  animaux  :  dans  les  ruminans ,  les  eourbures 
des  deux  faces  sont  presque  égales  ;  tandis  que,  chez  la  baleine, 
la  face  antérieure  est  presque  plane,  et  la  postérieure  conoïde 
(Giraldès). En  général,  l’épaisseur  et  la  convexité  de  la  lentille 
sont  en  proportion  avec  la  forme  et  le  volume  des  autres  mi¬ 
lieux,  ou  avec  la  ])rofondeur  de  l’œil.  Ainsi,  d’une  part,  la 
cornée  est  très  saillante  et  le  cristallin  plus  convexe  dans  les 
oiseaux  que  dans  les  mammifères  ;  mais,  chez  les  premiers ,  le 
fond  de  l’œil  est  moins  profond  que  ehez  les  seconds  ;  d’autre 
part ,  les  poissons  qui  ont  le  cristallin  très  épais  et  à  peu  près 
régulièrement  sphérique,  ont  la  cornée  très  aplatie.  On  voit 
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encore  que  le  cristallin  est  plus  épais  lorsque  l’humeur  aqueuse 
est  plus  abondante  (poissons).  Enfin,  la  proportion  de  son 
épaisseur  à  sa  largeur  varie,  comme  le  prouve  la  table  sui¬ 
vante,  dressée  par  G.  Cuvier.  Le  rapport  de  la  première  est  à 
la  seconde  :  Dans  l’homme  :  :  1  :  2  ;  dans  le  bœuf  :  :  5  :  8  ; 
dans  lé  cheval  :  :  2  ;  3;  dans  la  loutre  :  ;  4  :  5;  dans  le 
marsouin  :  :  9  :  10;  dans  la  baleine  :  :  13  :  15  ;  dans  la 
chouette  :  :  3  :  4  ;  dans  le  perroquet  :  :  7  :  10  ;  dans  le 
vautour  ;  :  8  :  11;  dans  la  tortue  :  :  8  :  9.  .  , 

Corps  vitré. —  Cette  dénomination  comprend  l’humeur  vitrée 
et  sa  membrane,  nommée  aussi  hf  al otde^  corpus  vitrum,  tunica 
hyaloidea.  L’humeur  vitrée  a  l’apparence  d’un  solutum  aqueux 
dégommé;  soumise  à  l’ébullition,  elle  ne  se  coagule  pas,  mais 
devient  légèrement  opaline  ,  ce  qui  arrive  aussi  si  on  la  traite 
parles  acides  ou  l’alcool.  Sa  pesanteur  spécifique  est  de  1,0009, 
d’après  M.  Nicolas,  un  peu  plus  considérable,  par  conséquent; 
que  celle  de  l’humeur  aqueuse;  mais,  au  reste  ,  sa  composi¬ 
tion  chimique  est  à  peu  près  la  même:  eau,  98,40;  albu¬ 
mine,  0,16  ;  muriate  et  lactate  de  soude ,  1,42  (Berzelius).  Son 
pouvoir  réfringent  est  de  1,3394.  Son  volume  est  moins  consi¬ 
dérable  chez  le  fœtus  que  chez  l’adulte. 

Une  membrane  excessivement  mince  et  transparente  l’en¬ 
veloppe  de  toutes,  parts.  Née  en  arrière,  au  pourtour  du  nerf 
optique  ,  elle  se  porte  en  avant,  à  la  face  interne  de  la  rétine, 
et  arrivée  au  pourtour  de  la  capsule  cristalline,  se  dédouble, 
comme  je  l’ai.déjà  dit,  pour  envelopper  le  cristallin  et  sa  mem¬ 
brane.  Q’est  sur  le  feuillet  antérieur  que  se  trouve  l’empreinte 
des  procès  ciliaires ,  et,  depuis  Zinn ,  on  donne  le  nom  de^one 
eiliaire  au  zone  de  Zinn  a  ce  feuillet.  De  toute  la  face  interne  de 
la  membrane  partent  un  grand  nombre  de  prolongemens  très 
ténus  qui  se  portent  au  centre  du  corps  vitré  et  le  divisent  en 
une  infinité  de  cellules.  Celles-ci  qui,  suivant  la  plupart  des. 
anatomistes,  sont  disposées  en  pyramides  ayant  leur  sommet 
sur  l’axe  du  corps  vitré ,  communiquent  toutes  entre  elles , 
puisqu’il  suffit  d’en  ouvrir  une  pour  faire  écouler  tout  le 
liquide. 

Au  point  où  la  membrane  entoure  l’origine  du  nerf  optique, 
elle  se  réfléchit  sur  le  rameau  capsulaire  de  l’artère  centrale 
de  la  rétine,  et  vient  former  un  canal  nommé  hyaloïdien qui 
parcourt  tout  l’axe  du  corps  vitré,  et  se  termine  à  la  concavité 
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ànlériéure  qui  loge  le  cristallin  :  c’est  sur  ce  caual  que  viennent 
s’àdosser  les  sommets  des  pyramides  qui  composent  le  corps 
vitré.  Quant  aux  vaisseaux  de  la  membrane  hyaloïde,  j’en  re¬ 
parlerai  plus  tal-d.  Quelques  anatomistes  (M.Giraldès)  n’ad¬ 
mettent  point  un  dédoublement  de  la  tunique  au  pourtour  du 
cristallin  ;  son  feuillet  unique  passerait  alors  en  arrière  de  ce 

Nerf  optique  et  rétine.  —  C’est,  en  quelque  sorte,  la  partie 
fondamentale  «e  l’œil.  En  anatomie  raisonnée,  il  est  impossible 
de  né  pâs  considérer  la  réiine  cOfùme  une  dépendance  du  nerf 
optique  i  et  véritablement  c’est  toujours  le  nerf  optique,  mais 
modifié  et  épanoui,  comme  on  voit  d’ailleurs  à  la  peau  quel¬ 
que  chose  de  semblable  dans  la  diffusion  et  les  arcades  anas¬ 
tomotiques  des  nerfs  du  toucher  (Breschet,  E.  Burdach},’  et 
comme  on  voit  aussi  s’épanouir  et  s’étendre  encore  davantage 
les  nerfs  olfactifs  et  auditifs.  L’étendue  de  la  substance  ner- 
vèuse  en  membranè  est  donc  ici  la  preuve  d’un  haut  degré  dé 
perfectionnement  de  la  sensation. 

Le  nerf  optique.  Ou  deuxième  paire  encéphalique,  est,  chez 
tous  lès  vertébrés,  un  nerf  Spécial.  Dans  la  taupe,  M.  Geoffroy 
Saint-Hilaire  avait  admis  que  la  faible  vue  dont  jouit  cet  aùitnaï 
était  effectuée  par  Un  rameau  dé  là  cinquième  p'arré;  mais 
Dugès^  après  Koch,  Carus  et  Cuvier,  a  fâitvoir  qu’il  existe  réèl- 
lément  chez  lui  unnérf  optique  particulier.  Au  reste,  il  ÿà  éudê 
nombreuses  discussions  sur  l’origine  et  le  trajet  de  cè  nerf.  Soit 
chez  l’homme,  soit  chez  les  autres  animaux.  Ghèz  rhommé,  sa 
plus  fOrté  racine  vient  du  corps  génouillé  externe,  et,  dànS 
quelqites  sujets,  d’après  M.  Cruvèilhier,  de  petits  filets  sorti¬ 
raient  aussi  du  corps  génouillé  interne.  En  outre,  Gàlt  admet 
une  seconde  racine  provènànt  de  la  substancè  grisé  de  la  basé 
du  tubèr  cirieréum  ;  étEbefl,  Desmoüiins,  sont  du  même  avis; 
enfin  ,  une  troisième  naîtrait  de  la  paire  antérieure  des  tubér- 
culès  qUadrîjuràéaux.  Tous  les  anatomistes  n’acceptent  pas  ces 
deux  derntères  origines  pour  l’œil  humain.  Chez  divers  ani¬ 
maux,  le  trérf  paraît  naître  exclusivement  de  la  couche  optiqdd 
ou  des  naies ,  et  l’on  peut  s’expliquer  cette  circonstanéè  ,■  èf 
même  lés  diverses  opinions  des  ânatomistés  à  cet  égard,  eri  se 
rappelant  què,  dans  les  poissons  ,  les  reptiles,  lés  oiàeatix,  là 
masse  nerveuse  qui  donne  naissance  à  ce  nerf  forme  tin  lobe 
lobe  optiqué  qtii .  chez  l’hOmmé  et  lès  rnammifèféà. 
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est  représènté  pap  la  partie  postérieure  de  la  couche  optique 
elles  tubercules  quadrijumeaux.  Pour  décider,  d’ailleurs  ,  ce 
qui  est  relatif  à  l’homme  ,  outre  l’anatomie,  on  a  intoqué  les 
résultats  pathologiques  ,  et  il  paraît  prouvé  que  l’atrophie  du 
ëo'rps  ge'ndüillé  externe  s’est  rencontrée  après  une  longue  cé¬ 
cité,  et  jamais  l'atrophie  de  la  paire  jumelle  ântériéure. 

Après  leur  origine,  les  iterfs  Optiques  sè  èontouriient  SOus 
foTHJe  dé  bandelettes  minées  et  aplaties  âufoür  du  pédoncule 
cérébral  (  direz  tes  carnassiers  du  gëtire  félis  ét  les  ruihiriahè, 
quelques  filets  d’origine  viennent  du  pédonctilé.-  Desmou¬ 
lins),  et,  après  l’avoir  franchi,  marchent  à  la  rencontre  l’un  de 
l’autre  ,  s’unissent  au  nivëali  de  là  selle  tuPcique',  pttis  s’écâr-' 
tent  de  nouveau  en  avant  et  en  dehors,  pour  pénétrer  presque 
aussitôt  dans  le  trou  Optique  et  gàgner  le  globe  oculaire. 
Le  point  de  rencontre  dès  deux  Uërfs  optiquéS  a  été  nommé 
commissUré  Ou  ckiaslhd ,  et  én  S’èst  dèmaridé  si ,  en  ce  point,  il 
y  avait  entrëCroisemènt  total  ou  partiel,  ou  stiUplemerit  juxtâ- 
pÔSition  des  deux  nèrfs.  Uaè  telle  quéstion  ne  peut  guère  se 
résoudre  anatOmîqüëmeWt  s'ür  l’hOdimej  aussi  a-t-on  invo¬ 
qué,  d’Une  part ,  l’anàtomié  eoihparée,  et,  d’aütfépart,  les 
lésions  pathologiques.  Chez  les  animaux,  on  observe  dés  dispo- 
âlions  diversès  :  dans  les  poissons,-  lës  deux  rièrfs  se  croisént 
par  simple  SUrperposition ,  sans  s’unit  j  chez  les  rë’ptilés,  il  ÿ  à 
encore  croisement,  et,  de  plus,  une  bandeletté  trànsversâfë 
sé  détâche  dé  l’iin  pôiur  Iràvérsér  là  partie  cdri'éSpdndàntê  de 
l’autre,  eomnjê  dans  uue boutonnière -chez le  caraétéon  mêmè', 
lé  nèrf  gàuéhë  semblé  trav-erser  tOùf  éntiér  le  tierf  droit  (Du- 
gès);  Pour  ces  animaux  ,  doue,  il  n’ÿ  â  pas  de  douté,  les  nérfs 
S’étitréerOîsent  ;  mais  ebéz  les  cfisëâüx  ét  lès  mànamifères  lé  fait 
n’ëSt  plus  aussi  Certain.  Cépendânt,  sr  l’on  tient  compte  des 
dîssectidns  de  M.  Serrés  Sur  plcisféUrs  émbrÿons,  dé  Petit, 
sUr  des  oiseaux  ,  de  Cuvier,  sur  le  éhevàl ,  de  Des£Qoul?ns,  'sür 
des  eâfnaSsiers,  de  Caldàni,  dé  Wenzël,  de  Muller,  dè  Wâlkef  , 
sur  l’hOmme ,  il  faut  admettre  cKéz  ces  àuiniaüx  les  trois  èir- 
cÔnStânCeS  suivantes  ;  les  fibres  éxtefhèS  marchéué  directe-^ 
nient,- unè  partie  des  fibres  internes  së  Croisé,  une  autre 
partie  se  coiifOttd  avec  celles  du  côté  opposé.  Quant  au:t  résnlT 
tâté  fournis  par  l’aUatomie  pathologique,  ils  révèlent,  tantôt  une 
aétion  cfoiséé,  tantôt  une  action  dîfeète  dés  deiix  nerfs,  ce  qpi 
semble  justiffér  roplniofi  précédente. 
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Au-delà  du  chiasma,  les  deux  nerfs  optiques  traversent  les 
trous  optiques  avec  l’artère  ophthalmique  qui  leur  est  subja- 
cente,  un  anneau  fibreux  formé  par  l’attache  postérieure  des 
muscles  de  l’œil,  et  alors  changeant  un  peu  de  direction, mar¬ 
chent  presque  directement  en  avant,  pour  gagner  le  globe  de 
l’œil  et  la  sclérotique  qu’ils  pénètrent.  Dans  le  trajetorbitaire, 
le  ganglion  ophthalmique,  les  nerfs  et  artères  ciliaires  les  en¬ 
tourent,  ainsi  qu’une  couche  épaisse  de  tissu  adipeux  inter¬ 
posée  entre  eux  et  le  cône  musculaire.  Outre  le  névrilème , 
gaine  commune  à  tous  les  nerfs,  un  prolongement  fibreux 
fqurni  par  la  dure-mère,  les  enveloppe  jusqu’à  leur  insertion 
scléroticale,  et,  à  ce  point,  les  deux  tuniques  semblent  se  con¬ 
fondre  avec  la  sclérotique.  L’insertion,  chez  l’homme,  n’est 
point  au  centre  du  globe  oculaire,  mais  déjetée  un  peu  en  bas 
et  en  dedans,  comme  d’ailleurs  sont  placés,  dans  ce  sens  aussi, 
le  cristallin  et  la  cornée  ;  en  sorte  que,  dans  l’œil,  on  peutdis- 
tinguerdeux  axes,  l’un  visuel,  et  l’autre  géométrique  ,  qui  est 
situé  en  dehors  du  premier  :  cette  insertion  est  la  même  chez 
les  singes,  mais  varie  dans  les  autres  animaux.  Dans  les  ru- 
minans,  les  solipèdes  ,  les  oiseaux,  les  reptiles,  les  poissons, 
elle  est  en  dehors  et  en  bas  ;  chez  la  plupart  des  carnassiers  du 
genre et  les  phoques,  elle  est  à  peu  près  au  centre,  et 
chez  eux  aussi  l’axe  visuel  et  l’axe  du  globe  oculaire  sont  à  peu 
près  confondus. 

La  rétine  naît  à  l’intérieur  de  l’œil ,  au  pourtour  du  nerf  op¬ 
tique  ,  et  de  là  s’étale  en  membrane  entre  le  corps  vitré  et  la 
choroïde,  ou  plutôt  sur  la  membrane  de  Jacob,  qui  tapisse  celle- 
ci;  son  origine  et  sa  terminaison  en  avant  ont  été  le  sujet  de 
controverses.  Pour  le  premier  point,  on  s’est  demandé  si  cettO; 
toile  nerveuse  était  une  continuation  du  nerf  optique  épanoui, 
ou  bien  une  membrane  distincte.  Disons  d’abord ,  par  antici¬ 
pation  sur  ce  que  nous  indiquerons  dans  la  structure  de  ces 
parties,  que  chez  plusieurs  mammifères.,  le  bœuf,  le  lapin,  on 
a  pu  voir  la  continuation  directe  des  fibres  du  nerf  avec  celles 
de  la  rétine  (Dugès).  Chez  eux  donc,  la  membrane  n’est  pas  sim¬ 
plement  soudée  au  bouton  terminal  du  nerf  optique,  comme 
le  disait  Desmoulins ,  mais  elle  en  est  l’épanonissement.  Dans 
l’homme  adulte ,  à  la  vérité ,  la  continuation  est  loin  d’être 
aussi  évidente  ;  le  nerf  est  étranglé  à  sa  terminaison,  et  assez 
facilement  on  peut  détacher  la  rétine,  qui  paraît  seulement 
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unie  à  son  pourtour;  mais  chez  le  foetus  et  les  jeunes  enfans, 
l’union  est  plus  intime,  et  en  outre  la  membrane  offre  des 
plis  radiés  qui  s’implantent  sur  le  nerf  optique.  Ou  peut  donc 
admettre  qu’il  y  a  réellement  continuation. 

Les  opinions  ont  beaucoup  varié  sur  la  manière  dont  la  ré¬ 
tine  se  termine  en  avant.  Il  est  inutile,  d’abord,  de  réfuter 
l’erreur  attribuée  à  Vésale,  qui  ferait  finir  cette  membrane  au 
niveau  du  milieu  de  l’œil:  évidemment  on  peut  la  suivre  jus¬ 
qu’aux  procès  ciliaires ,  mais  s’arrête-t-elle  là ,  ou  va-t-elle 
plus  loin?  Morgagni,  Âlbinus  ,  Zinn,  Ev.  Home,  Rudolphi, 
Jacob,  Hesselbach,  sont  du  premier  avis  ;  Doëllinger  ,  Lan- 
gensbeck ,,  au  contraire ,  disent  que  la  rétine  se  continue 
jusqu’au  cristallin,  et  Huscke  même  la  prolonge  sur  toute  la 
face  postérieure  de  l’iris,  où  elle  se  continuerait  avec  l’uvée 
(Giraldès).  ' 

Dugès  dit  également  qu’on  peut  voir  la  rétine  entre  les 
procès  ciliaires,  sur  la  couronne  de  Zinn,  dont  elle  recouvre 
les  saillies.  Il  a  pu  suivre  j  usqu’en  ce  point  les  fibrilles  ner¬ 
veuses,  etles  avues  se  porter,  les  unes  au  cristallin,  pourlui 
donner  l’activité  vitale  (t.  i,  p.  302),  les  autres  sur  la  demi- 
capsule  postérieure  de  la  lentille.  Pour  lui,  ce  que  Brewéster 
appelait  les  tendons  des  procès  ciliaires,  les  filamens  que  M.  Clo- 
quet  croit  destinés  à  maintenir  le  cristallin,  que  Ribes  croyait 
des  canaux  donnant  passage  à  l’humeur  aqueuse,  que  Ybung, 
Walther ,  Meckel,  regardaient  comme  vasculaires,  tout  cela 
n’est  autre  chose  que  les  fibrilles  antérieures  et  terminales  de 
la  rétine.  Pour  expliquer  la  variété  de  tant  d’opinions,  il  est 
bon  de  noter  que,  des  deux  parties  qui  composent  la  rétine ,  la 
pulpeuse  ou  nerveuse,  proprement  dite,  s’arrête  réellement 
aux  procès  ciliaires;  que  là,  elle  n’envoie  plus  que  quèlques 
fibres  nerveuses  isolées,  qui  pénètrent  encore  dans  les  inter¬ 
valles  des  procès  (Dugès,  Giraldès) ,  mais  que  la  couche  cellu¬ 
leuse  'de  la  membrane  se  prolonge  seule ,  au-delà  des  procès 
ciliaires,  et  va  même  tapisser  la  face  postérieure  de  l’iris.  Il  faut 
donc  prendre  de  grandes  précautions  pour  suivre  le  trajet  ex¬ 
trême  de  la  rétine  ainsi  décomposée,  et  le  moindre  effort 
produit  une  déchirure  très  facile,  puisque  la  couche  celluleuse, 
en  ce  point ,  est  très  ténue. 

La  rétine  est  plus  épaisse,  plus  molle  chez  le  fœtus,  plus 
mince  chez  le  vieillard.  Son  épaisseur  est  toujours  plus'consi- 
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dérable  en  arrière  ;  dans  les  squales,  elle  est  beaucoup  plps 
consistante  que  dans  les  autres  animaux.  Au  dire  de  Wallace, 
entre  les  deux  lames  qui  la  composent,  chez  les  céphalopodes, 
il  y  aurait  un  prolongement  de  la  choroïde. 

Nous  aTOns  déjà  dit  que,  chez  les  jeunes  individus  ,et  sur¬ 
tout  dans  les  fœtus,  on  trouve  à  la  face  interne  desplis  rayonnés 
partant  du  nerf  optique.  Nous  verrons  tout  à  l’heure  quelques- 
uns  de  ces  plis  être  très  développés  chez  certains  animaux,  et 
y  acquérir  une  grande  importance;  mais  je  dois  ici  signaler 
quelque  chose  de  semblable  que  l’on  retrouve  constamment 
chez  l’homme  adulte,  et  aussi  chez  les  quadrumanes  ,  d’après 
Cuvier  :  je  veux  parler  de  la  tache  jaune  de  Sœmmeripg.  Pla¬ 
cée  à  deux  lignes  en  dehors  de  l’insertion  du  nerf  optjquç, 
au  point  où  correspond  le  centre  géométrique  de  l’œil,  ellg  est 
d’un  jaune  assez  foncé  chez  les  adultes,  plus  claire  chez  les 
enfans  et  les  vieillards,  légèrement  noire  chez  le  callilriehe. 
Quelques  plis  vagues  existent  autour  :  l’un  d’eux  ,  ordipaife- 
ment  simple,  quelquefois  bifide,  est  constant,  et,  sur  son  cen¬ 
tre  ,  est  un  trou  plus  ou  moins  régulier  et  très  étroit.  Indiqué 
parSœmmering  en  1791,  ce  pertuis  a  été  nié  par  Buzzi ,  Rudol- 
phi,  et,  suivant  eux,  il  n’est  qu’un  résultat  mécanique  de 
l’examen.  Dugès  le  regarde  comme  un  intervalle  entre  les  fibres 
nerveuses  écartées  en  ce  point.  Pour  Dalrymphe,  c’est  un  çu}- 
de-sac  du  pii  de  la  rétine.  Blumenbach  le  dit  contractile;  çt 
E.  Honie  le  considère  coname  l’orifice  d’un  yaisseau  lym^ 
phatique  ,  .double  erreur  évidemment.  Je  n’ose  admettre  plus 
volontiers ,  avec  Huschke,  que  c’e.st  un  résultat  de  la  manière 
dont  se  développe  la  rétine  ;  mais  enfin,  est-il  naturel?  On  ne 
le  rencontre  point  chez  tous  les  sujets;  chez  d’autres,  la  dé¬ 
chirure  de  ses  bords  indique  une  origine  artificielle;  mais,  cer 
pendant,  comme  le  remarque  judicieusement  M.  Giraldès,s’U 
n’était  jamais  naturel ,  on  ne  conçoit  pas  pourquoi  son  siège 
serait  si  eonstant.  —  J’ai  déjà  dit  qu’on  ne  trouvait  guère  la 
tache  jaune  que  chez  l’homme  et  les  quadrumanes ,  et  ou  avait 
pensé  que  sa  présence  était  en  rapport  avec  le  parallélisme 
des  deux  yeux;  le  fait  et  l’explication  ne  sont  pas  exacts  : 
M.  Knox  a  aussi  trouvé  cette  tache  chez  les  sauriens. 

Le  nerf  optique ,  dans  sa  structure,  a  quelque  ehose  de  par¬ 
ticulier  qui  le  différencie  de  la  plupart  des  nerfs  céi  ébraux.  A 
son  origine ,  une  bandelette  molle  et  pulpeuse  le  constitue,  et 
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il  ne  naît  point  par  des  fibres  distinctes  et  isolées  comme  les 
nerfs  spécialementaffeclés  au  nrouvement.  Au-delà  du  chiasma, 
on  peut  y  dist  nguer  des  cordons  parallèles,  adossés  les  uns 
aux  autres  et  logés  dans  autant  de  petits  canaux  fournis  parle 
uévrilènae.  Çes  cordons  sont  visibles  après  uue  section  trans¬ 
versale  du  nerf  ;  alors  ils  font  hernie  sur  les  bords  de  la  dure- 
mère  divisée.  Quelques  anatomistes  avaient  cru  apercevoir 
dans  l’intérieur  du  nerf  optique  des  cylindres  creux  et  paral¬ 
lèles,  qui,  ainsi  qu’on  l’a  reconnu  plus  tard,  ne  sont  réellement 
que  les  étuis  névrilématiques  servant  de  gaine  à  chaque  cor¬ 
don.  Toutefois  ,  en  1816,  Wederaeyer  annonça  avoir  trouvé  un 
canal  pentral  qui  existerait  chez  le  fœtus  dans  toute  la  portion 
du  nerf  situé  en  avant  du  chiasma,  et  communiquerait  avec 
l’hutneur  vitrée.  Il  convient  de  rappeler  ici  qu’on  ne  doit  pas 
preqdre  pour  un  canal  particulier  à  la  substance  nerveuse 
l’espace  où  est  logée  l’artère  centrale  de  |a  rétine,  laquelle 
entre  dans  le  nerf  et  le  traverse  à  son  centre.  Les  recherches 
modernes  sur  le  tissu  nerveux  ont  appris  quelques  détails 
microscopiques  touchant  le  nerf  optique-  Celui-ci,  d’après 
Ehrenberg ,  est  intimement  formé  de  tubes  alternativement 
renlléset  rétrécis,  pouanae  variqueux  ou  articulés,  et  à  leur  inté¬ 
rieur  on  trouve  un  suc  transparent  et  non  coulant.  Celte  dis¬ 
position  est  comrnune  à  la  fois  aux  nerfs  optique,  auditif  et 
pjfactif,  et  ces  nerfs  diffèrent  des  autres  nerfs  cérébraux  ou 
paphjdiens  en  ce  que  les  cylindres  de  ceux-ci  contiennent  de 
petites  particules  blanches,  arrondies,  irrégulières,  quelque¬ 
fois  disposées  eu  réseau  ou  eu  bandelettes  (  Purd^u?}?)- 
ba  structure  de  la  rétine  a  encore  plus  vivement  attiré  l’at- 
teotion  drr  micrographes.  Au  milieu  de  la  pulpe  molle  et  gri¬ 
sâtre  qui  la  constitue,  presque  tous  ont  reconnu  deux  parties 
distipctes,  l’une  médullaire,  l’autre  vasculaire  et  celluleuse. 
A  l’aide  delà  macération,  la  première  se  dissout,  et  la  seconde, 
qui  est  interne,  s’obtient  isolée.  Langensbeck ,  cependant,  va 
plus  loin  enpoi-e  et  admet  trois  couches  :  une  vasculp-c.ejluleuse, 
et  deux  inéduliaires.  Pour  Dugès,  la  partie  médullaire  delà 
rétine  est  formée  de  fibres  émanées  directement  du  nerf  op¬ 
tique,  rai)j)rochées  à  leur  point  d’émergence,  et  s’irradiant 
ensuite  en  filets  parallèles  dans  toute  l’étendue  de  la  memr 
brane,  sans  se  réunir  ni  s’anastomoser  entre  eux,  en  sorte 
qu’une  impression  produite  sur  un  seul  de  ces  filamens  peut  se 
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propager  directement  à  l’encéphale.  Langensbeck  admet  aussi 
des  fibres  qui  sont  noueuses,  et,  de  plus,  des  tubes  ou  cylindres 
variqueux  et  articulés,  comme  déjà  Fontana  l’avait  indiqué 
pour  le  système  nerveux  en  général ,  et  comme  de  nos  jours 
Ehrenberg  l’a  démontré  pour  la  substance  cérébrale.  Puis,  si 
l’on  examine  avec  attention  soit  les  fibrilles,  soit  les  tubes, 
on  voit  qu’ils  se  composent  de  globules.  Ceux-ci  ont,  d’après 
'Weber,  1  diamètre  de  0,0015  de  ligne.  Suivant  Wagner,  leur 
volume  est  de  à  Vmo’  ^  Veoo  ^  Veoo  ligne;  suivant 
M.  Giraldès  de  1/200  ^  V250  millimètre.  D’ailleurs,  ils  sont 
beaucoup  plus  petits  que  ceux  du  sang;  les  globules  sanguins 
ayant  1/300  de  ligne,  et  les  nerveux  de  1/400  ^  Viso  >  d’après 
Poggendorff. 

Ces  globules  de  la  rétine  sont  incontestables,  dit  Burdach, 
et  si  quelques  anatomistes  les  rejettent  encore,  comme  dans 
tout  le  système  nerveux,  Weber  a  bien  prouvé  leur  existence 
en  faisant  voir  qu’ils. se  séparent  les  uns  des  autres  dans  l’eau, 
et  y  nagent  isolément.  Ils  sont  translucides  ,  et  ce  n’est  que 
leur  accumulation  qui  donne  à  la  membrane  l’aspect  opalin 
ou  grisâtre  ;  mais  si  leur  existence  est  réelle,  leur  arrange¬ 
ment  est  encore  contesté.  A  l’opinion  de  Dugès,  de  Langens- 
beck,  qui  les  disent  disposés  en  fibres  ou  en  séries  noueuses 
articulées,  s’opposent  des  autorités  recommandables.  Desmou¬ 
lins  les  trouve  3 uxta-posés  en  nappe  et  sans  ordre.  Lauth  voit 
de  même,  et  M.  Giraldès,  qui  n’a  pu  retrouver  la  disposition 
linéaire  ou  cylindrique,  fait  remarquer,  cependant,  qu’onl’ob- 
tient  après  avoir  fait  macérer  la  rétine  dans  l’alcool,  mais 
il  ajoute  que  ce  procédé  est  vicieux.  Or,  c’est  sur  des  rétines 
d’homme,  de  macaque,  de  bœuf,  de  poissons,  d’oiseaux, 
qui  avaient  macéré  plusieurs  jours  dans  l’alcooi  ,  que  Dugès 
assure  avoir  vu  nettement  la  dispositiqn  fibrillaire.  La  question 
est  donc  ramenée  à  une  question  d’administration  anatomique; 
et,  à  cet  égard,  je  n’oserais  encore  prendre  un  parti. 

Quant  à  la  couche  celluloso-vasculaire  de  la  rétine,  elle  est 
située  en  dedans  de  la  médullaire,  sert  de  trame  à  celle-ci,  et 
supporte  les  artères  et  les  veines. 

Il  me  reste  à  parier  de  quelques  particularités  existantes 
chez  certains  animaux.  Dans  toutes  les  espèces,  la  couche  mé¬ 
dullaire  de  la  rétine  est  plus  épaisse  à  mesure  qu’on  approche 
davantage  du  nerf  optique;  chez  quelques-unes  on  trouve  à  ce 
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point  de  véritables  plis,  même  ea  nombre  considérable;  et, 
enfin,  il  est  des  cas  où  ces  plis  se  répètent  dans  le  nerf  optique, 
et  jusque  dans  le  lobe  qui  lui  donne  naissance.  Cette  disposition 
paraît  en  rapport  avec  un  perfectionnement  considérable  de  la 
vue.  Chez  un  grand  nombre  de  poissons ,  on  trouve  des  plis  à 
la  fois  dans  le  lobe  optique,  qui  est  en  partie  composé  de  la¬ 
melles,  dans  le  nerf  optique  et  dans  la  rétine;  leur  dévelop¬ 
pement,  dans  chacun  de  ces  trois  points,  est  toujours  propor¬ 
tionnel.  Si  l’on  déplisse  le  nerf,  qui,  au  premier  abord ,  paraît 
cylindrique,  on  obtient  une  membrane  lisse  offrant  seulement 
quelque  sillons.  Dans  le  poisson  vive,  par  exemple,  il  y  a  neuf 
ou  dix  plis ,  dont  chacun  occupe  toute  l’épaisseur  du  nerf;  et 
après  avoir  déplissé  celui-ci,  on  obtient  une  surface  nerveuse 
de  dix-huit  à  vingt  lignes  (Desmoulins  ).  Ces  plis..occupent  toute 
la  longueur  du  nerf,  et  se  continuent  avec  d’autres  du  lobe 
optique  et  de  la  rétine.  Quelques  poissons  ont  des  plis  moins 
profonds,  et  chez  eux  la  rétine  est  lisse  et  unie  (les  squales, 
les  chipes,  tétrodons).  Parmi  les  oiseaux,  ceux  de  proie  surtout, 
ou  de  rivage,  le  genre  falco,  les  martins-pêcheurs,  les  ardea, 
présentent  des  plis  prononcés  à  la  rétine  ou  dans  le  nerf;  mais 
ici  le  lobe  optique  n’offre  jamais  de  feuillets.  En  outre ,  au  lieu 
d’occuper  toute  la  longueur  et  l’épaisseur  du  nerf  optique, 
comme  cela  avait  lieu  chez  quelques  poissons ,  ils  ne  se  ren¬ 
contrent  que  sur  un  des  côtés,  et  seulement  entre  le  chiasma 
et  le  globe  oculaire.  Chez  l’aigle  royal ,  il  y  a  au  moins  vingt 
plis;  il  y  en  a  de  douze  à  quinze  dans  le  milan,  le  balbusard  , 
la  buse.  Le  nerf  déplissé  d’un  aigle  pêcheur ,  ou  du  vautour, 
peut  occuper  une  surface  de  quatre  pouces ,  d’après  Desmou¬ 
lins.  Le  maximum  des  plis  de  la  rétine  existe  dans  les  faucons, 
les  vautours,  les  aigles;  mais  il  peut  y  avoir  des  plis  à  la  ré¬ 
tine,  et  point  au  nerf  optique,  ce  qui  a  lieu,  par  exemple,  dans 
la  corneille  freux. 

Desmoulins,  à  qui  j’emprunte  tous  ces  détails  {Anatomie 
comparée  du  système  nerveux) ,  attache  une  grande  importance 
à  ces  faits  remarquables.  Pour  lui,  les  plis  de  l’appareil  ner¬ 
veux  de  la  vision  ont  l’avantage  d’étendre  la  surface  perce¬ 
vante,  et  d’accroître  l’intensité  de  la  vue.  La  vision  est  ici  plus 
parfaite,  comme  l’intelligence  est  supérieure  avec  un  grand 
nombre  de  circonvolutions  cérébrales  ;  le  fait,  d’ailleurs ,  s’im¬ 
pose  de  lui-mê.me,  puisque  nul  animal  n’a  la  vue  aussi  rapide 
Di'ct.  de  Méd.  xxi.  21 
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et  aussi  sûre  que  les  oiseaux  ou  les  poissons ,  obligés  de  saisir 
une  proie  à  de  grandes  profondeurs;  enfin.  Desmoulins  dit 
qu’un  aigle  royal,  mort  à  la  ménagerie,  ne  présentait  plus 
qu’une  rétine  lisse  et  sans  plis,  comme  s’il  avait  perdu,  avec 
sa  liberté,  un  appareil  devenu  inutile  dans  son  état  captifs 
Ganglion  ophthalmique  et  nerfs  ciliaires.  —  Les  nerfs  ciliaires , 
chez  l’homme  ,  viennent  de  deux  sources  :  1“  du  ganglion 
ophthalnnique;  2°  de  la  cinquième  paire,  par  le  moyen  du  ra¬ 
meau  nasal  de  l’ophthalmique  de  Willis.  Le  ganglion  est  un 
petit  corps  de  forme  lenticulaire,  presque  accolé  au  côté  ex¬ 
terne  du  nerf  optique,  à  deux  ou  trois  lignes  en  avant  du  trou 
optique;  il  est  d’un  gris  rougeâtre,  mou  et  pulpeux  comme 
les  ganglions  du  grand  sympathique  ,  à  la  classe  desquels 
il  appartient  réellement  ;  son  volume  est  assez  variable  ; 
il  communique:  1®  avec  le  nerf  moteur  oculaire  commun, 
par  un  rameau  court  et  assez  gros  (  racine  courte  du  gan¬ 
glion),  qui  se  détache  de  la  branche  inférieure  de  ce  nçrf , 
ét  ordinairenaeht  même  du  rameau  de  cette  branche,  qui  four¬ 
nit  au  muscle  petit  oblique  ;  2“  avec  le  rameau  nasal  de 
l’ophthalmique,  par,  quelquefois  deux,  le  plus  souvent  un  filet 
long  et  grêle  (racine  longue  du  ganglion),  et  qui  se  sépare  du 
nasal  pendant  qu’il  est  encore  contenu  dans  le  sinus  caver¬ 
neux  ;  3®  avec  le  ganglion  cervical  supérieur,  par  un  filet  né 
du  plexus  carotidien,  et  qui  se  porte,  soit  à  la  longue  racine, 
soit  au  ganglion  lui-même.  Les  nefs  ciliaires,  avons-nous  dit, 
viennent,  les  uns  du  ganglion  ophthalmique,  les  autres  du 
nerf  nasal;  celui-ci  ne  fournit  ordinairement  qu’un  filet  qui  va 
bientôt  se  joindre  aux  nerfs  venus  du  ganglion.  Ces  nerfs  ci¬ 
liaires  du  ganglion,  et  qui  naissent  par  son  angle  antérieur, 
sont  au  nombre  de  dix,  onze  ou  neuf,  séparés  en  deux  fais¬ 
ceaux,  dont  l’un  supérieur,  et  l’autre  inférieur.  Le  premier,  or¬ 
dinairement  composé  de  quatre  filets,  le  second  de  cinq  ou  six. 
Placés  sur  les  côtés  du  nerf  optique,  qu’ils  suivent  parallèle¬ 
ment,  et  sans  s’anastomoser,  ils  arrivent  flexueux  et  contournés 
jusqu’à  la  sclérotique,  qu’ils  perforent  plus  ou  moins  oblique¬ 
ment  autour  de  l’insertion  du  nerf  optique;  deux  ou  trois  filets 
seulement  ne  pénètrent  la  membrane  qu’au  voisinage  de  l’at¬ 
tache  des  muscles  de  l’œil.  Après  avoir  traversé  la  sclérotique, 
ils  s’aplatissent  un  peu  et  marchent  entre  la  choroïde  et  la 
cornée  opaque  à  la  face  interne  de  laquelle  ils  sont  un  peu  logés 
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dans  des  sillons  creusés  pour  les  recevoir;  puis,  parvenus  au 
voisinage  du  cercle  ciliaire,  ils  se  divisent  en  plusieurs  filets 
secondaires  qui  s’anastomosent  entre  eux,  gagnent  l’anneau  ou 
cercle  ciliaire,  et  s’y  perdent  en  presque  totalité,  comme  nous 
l’avons  déjà  dit.  Quelques  anatomistes  affirnlent  avoir  poursuivi 
des  filets  jusque  dans  l’iris  et  les  procès  ciliaires.  M.  Giraldès 
en  a  vu  plusieurs  traverser  la  sclérotique  en  avant,  et  aller  se 
rendre  dans  la  conjonctive.  Je  ne  reviens  pas  sur  l’opinien  de 
M.  Papenlieim,  qui  dit  avoir  pu  les  suivre  dans  la  cornée. 

M.  Tiedmann  a  suivi  un  filet  au  centre  du  nerf  optique  jus¬ 
que  sur  l’artère  centrale  de  la  rétine,  et  même  dans  l’intérieur 
du  globe  oculaire  ;  il  admet  également  des  filets  nerveux  très 
déliés,  accompagnant  les  artères  ciliaires,  et  qu’il  aurait  suivis 
jusque  sur  la  zone  de  Zinn.  M.  Ribes  et  Chaussier  décrivent 
aussi  des  ramifications  nerveuses  siir  l’artère  centrale  de  la 
rétine ,  mais  ils  les  font  provenir  du  plexus  carotidien  ;  enfin , 
Tiedmann  a  disséqué  une  pièce,  conservée  à  Heidelberg ,  sur 
laquelle  il  y  avait  une  communication  entre  le  ganglion  de 
Meckel  et  l’opbtbalmique. 

prières  de  l’œil. —  Déjà  très  bien  décrites  et  figurées  par 
Ruysch,  Zinn  et  Soemmering,  elles  ont  été  de  nouveau  soi¬ 
gneusement  étudiées  par  MM.  Ribes,  Denonvilliers  et  Giraldès. 
Les  branches  qui  se  rendent,  soit  au  globe  oculaire,  soit  à  ses 
annexes,  sont  en  nombre  considérable,  savoir  :  la  lacrymale, 
la  centrale  de  la  rétine,  la  sus-orbitaire,  les  ciliaires  longues 
et  courtes,  les  deux  musculaires,  les  éthmoïdales,  les  deux 
palpébrales  internes ,  sans  compter  la  nasale  et  la  frontale,  qui 
terminent  l’artère  ophthamique.  Toutes  naissent  d’un  tronc 
commun,  l’oplubalmique ,  branche  delà  carotide  interne,  et 
qui  s’en  détache  derrière  l’apophyse  clinoïde  antérieure.  Leur 
longueur  est  considérable,  eu  égard  à  leur  volume,  et  elles 
décrivent,  pour  la  plupart,  de  nombreuses  flexuosités  dans  la 
cavité  orbitaire  et  au  centre  du  paquet  graisseux  qui  sert  de 
coussinet  au  globe  de  l’œil.  Il  est  remarquable  aussi  que  le  tronc 
qui  les  fournit  nait  de  la  carotide  interne,  laquelle,  comme 
on  sait,  envoie  le  sang  à  toute  la  partie  antérieure  du  cerveau, 
circonstance  qui  explique  jusqu’à  un  certain  point  l’impres¬ 
sionnabilité  de  l’œil  sous  l’influence  cérébrale,  et  la  rapidité 
avec  laquelle  il  traduit,  même  par  son  éclat,  diverses  sensa¬ 
tions  de  l’âme.  Toutefois,  en  quelques  cas  très  rares,  on  a  vu 
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l’artère  ophthalmique  naître  de  la  sphéno-épineuse  on  mé¬ 
ningée  moyenne ,  ce  qui  fait  dépendre  alors  la  circulation 
oculaire  de  la  carotide  externe. 

L’artère  centrale  de  la  rétine  pénètre  au  centre  du  nerf  op¬ 
tique,  et  le  traverse  dans  sa  longueur  pour  arriver  sur  la 
rétine.  Là ,  des  rameaux  latéraux  ,  au  nombre  de  trois  ,  s’écar¬ 
tent  en  divergeant,  et  s’étalent  sur  la  membrane  nerveuse ,  tan¬ 
dis  qu’un  autre  rameau  direct  marche  d’arrière  en  avant, 
au  centre  du  corps  vitré,  dans  le  canal  hyaloïdien,  offrant 
quelquefois  un  léger  renflement  en  un  point  de  ce  trajet,  et 
arrive  sur  la  lame  postérieure  de  la  capsule  cristalline,  où  il 
donne  plusieurs  ramifications  très  déliées.  C’est,  du  reste,  en 
vain  que  les  anatomistes  les  plus  exercés  ont  essayé ,  de  nos 
jours,  à  suivre  des  filets  jusque  dans  le  cristallin. 

L’iris  reçoit  un  très  grand  nombre  de  rameaux  artériels 
fournis  par  trois  sources:  les  ciliaires  postérieures  courtes, 
qui ,  au  nombre  de  30  ou  40 ,  traversent  la  sclérotique  en  deux 
paquets  ,  autour  du  nerf  optique  ,  et  marchent  vers  la  grande 
circonférence  de  l’iris  ;  les  ciliaires  longues  postérieures ,  au 
nombre  de  deux  seulement,  et  qui  suivent  le  même  trajet  entre 
la  sclérotique,  et  la  choroïde;  les  ciliaires  antérieures,  venues 
des  musculaires,  et  traversant,  au  nombre  de  10  ou  12,  la  sclé¬ 
rotique  à  peu  de  distance  de  la  cornée;  tous  ces  rameaux  ar¬ 
tériels  affectent  dans  cette  membrane  une  disposition  remar¬ 
quable.  On  les  voit,  en  effet,  arrivés  à  la  grande  circonférence 
de  l’iris,  former  des  arcades  qui,  parleur  ensemble,  consti¬ 
tuent  le  grand  cercle  artériel.  De  celui-ci,  qui  est  alimenté  par 
les  ciliaires  longues  postérieures  et  par  les  ciliaires  antérieures 
anastomosées ,  partent ,  1“  des  rameaux  excentriques  qui  vont 
se  joindre  aux  ciliaires  courtes  postérieures;  et  2“  une  multi¬ 
tude  de  rameaux  concentriques  qui  tendent  vers  l’ouverture 
pupillaire. Parmi  ces  rameaux  concentriques,  les  uns,  presque 
droits,  arrivent  jusqu’au  bord  de  la  pupille;  d’autres,  avant 
d’y  arriver,  forment  au  centre  de  l’iris  de  nouvelles  arcades 
anastomotiques ,  puis  ensuite  gagnent  l’iris.  Ici,  tous  les  ra¬ 
meaux  concentriques  forment  un  nouveau  cercle,  petit  cercle 
artériel. 

,  Les  procès  ciliaires  reçoivent  le  sang  artériel  des  ciliaires 
courtes  postérieures  ;  la  sclérotique  et  la  choroïde,  de  toutes 
les  ciliaires.  Malgré  les  succès  annoncés  par  Haller  et  par  Petit, 


325 


OEIl  (aNAT.). 

les  anatomistes  modernes  n’ont  pu  injecter  îes  vaisseaux  du 
feuillet  antérieur  de  la  capsule  cristalline.  Y  a-t-il  des  artères 
dans  la  membrane,  hyaloïde  ?  Albinus,  qui  les  a  admis  sur  un 
œil  de  baleine,  les  a  dit  venir  des  ciliaires.  Muller  aurait  vii 
-une  pièce  où  elles  venaient  des  rameaux  latéraux  de  la  cen¬ 
trale  de  la  rétine.  M.  Giraldès  dit  que  le  rameau  direct  ou  cap¬ 
sulaire  de  cette  artère  envoie  de  petites  ramifications  dans  la 
membrane  du  corps  vitré,  et  qu’on  peut  atfmettre  des  anasto¬ 
moses  entre  l’artère  de  la  rétine  et  les  ciliaires ,  à  l’intérieur 
de  ce  corps.  Ces  points  sont  encore  douteux. 

Je  noterai  enfin  que  les  muscles  de  l’œil  reçoivent  leurs 
vaisseaux  des  artères  musculaires;  la  conjonctive  oculaire, 
du  plan  profond  de  ces  mêmes  artères  ;  la  conjonctive  palpé¬ 
brale,  des  artères  musculaires  et  des  palpébrales  ;  les  bulbes 
des  cils  et  les  glandes  de  Meïbomius,  des  palpébrales  ;  qu’il  y 
a  de  nombreuses  anastomoses  entre  les  branches  palpébrales, 
musculaires ,  frontale  et  nasale  de  l’ophthalmique ,  et  les  ar¬ 
tères  faciale  et  temporale  de  la  carotide  externe. 

.  Les  veines  de  l’œil  ont  à  peu  près  la  même  disposition  que 
les  artères  ;  et  il  n’est  pas  besoin  de  les  décrire. 

Les  lymphathiques  sont  encore  très  imparfaitement  connus. 

Développement  de  l’œil.  —  On  sait  très  peu  de  chose  relati¬ 
vement  à  la  manière  dont  l’œil  se  développe.  J’emprunterai 
le  peu  de  détails  suivans  à  la  thèse  de  M.  Gireddès,  qui,  lui- 
même,  ne  fait  qu’esquisser  les  recherches  de  Bauer,  Valentin, 
Huscke  et  Langensbeck. 

Le  premier  jour  de  l’incubation,  on  n’aperçoit  aucune  trace 
d’organe  visuel;  vers  le  second  jour,  la  rétine  commence  à 
paraître  sous  forme  d’une  ampoule  qui  se  continue  avec  le  cer¬ 
veau;  le  troisième  jour,  cette  poche  nerveuse,  qui  d’abord 
était  largement  ouverte,  se  replie  sur  elle-même  et  ne  présente 
plus  qu’une  simple  fente:  alors  aussi  le  bulbe  oculaire  com¬ 
mence  à  prendre  une  forme  sphérique;  le  quatrième  jour,  on 
voit  quelque  chose  qui  ressemble  au  corps  vitré;  un  peu  avant, 
d’après  Wolff,  existent  des  amas  de  globules  sanguins  qui 
vont  devenir  les  vaisseaux.  Ceux-ci  paraissent  d’abord  sur  la 
capsule  cristalline,  puis  entre  la  rétine  et  la  membrane  hya¬ 
loïde.  Le  cristallin  se  développe  plus  vite  que  l’humeur  vitrée. 

Membrane  pupillaire.  —  Chez  le  fœtus,  la  pupille  forme  une 
membrane  non  perforée ,  et  la  portion  existante  à  la  place  où 
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doit  se  montrer  plus  tard  l’ouverture  a  été  nommée  membrane 
pupillaire.  Décrite  pour  la  première  fois  par  Wachendorff, 
en  1740,  la  membrane  pupillaire  a  été  surtout  étudiée  de  nos 
jours  par  M.  Jules  Cloquet  et  par  quelques  anatomistes  alle¬ 
mands.  D’après.  M.  Cloquet  et  Wrisberg,  elle  ne  commence  à  se 
montrer  dans  l’œil  du  fœtus  que  vers  la  fin  du  troisième  mois; 
puis  elle  disparaît  à  partir  du  cinquième,  sixième  ou  septième, 
pour  n’exister  plus  ordinairement  à  la  naissance.  Cependant, 
on  en  rencontre  encore  quelques  lambeaux  sur  divers  sujets 
nouveau -nés,  et  ce  sont  alors  des  vaisseaux  qui  se  portent 
d’un  bord  à  l’autre  ,  en  traversant  le  champ  de  la  pupille. 

Cette  membrane  est  formée  de  deux  feuillets,  l’un  antérieur, 
très  mince,  qui  n’est  autre  chose  qu’une  partie  de  la  mem¬ 
brane  de  riiümeur  aqueuse,  et  un  autre  situé  derrière,  qui 
èst  la  véritable  membrane  pupillaire,  d’un  gris  blanchâtre, 
molle  :  cette  seconde  couche  contient  un  grand  nombre  d’ar¬ 
tères  et  de  veines  qui  se  continuent  avec  les  vaisseaux  du 
reste  de  l’iris;  On  les  voit  se  portée  de  celui-ci  vers  le  centre 
de  la  membrane  pupillaire,  et  y  former  des  arcades  à  con¬ 
vexités  dirigées  vers  le  centre,  de  sorte  que  lè  milieu  offre 
Un  petit  point  dépourvu  de  vaisseaux.  Or,  c’est  par  ce  point 
que  commence  la  résorption  et  peut-être  la  rUpturè  qui  doi¬ 
vent  amener  la  perforation  de  l’iris.  M.  J.  Cloquet  pense  que 
le  tiraillement  des  anses  vasculaires  opère  une  sorte  de  dé¬ 
chirement,  et  qu’ ainsi  lés  arcades  vasculaires,  d’abord  con¬ 
tenues  dans  la  membrane,  se  portent  circulairement  autour 
de  la  petite  circonférence  de  l’iris,  telle  qu’on  la  voit  che:. 
l’àdulte,  pour  y  constituer  le  pétit  cerclé  artériel  dé  l’iris.  Si. 
chez  le  nouveau-né  ,  le  champ  de  la  pupille  est  quélquefoi  ■ 
parcouru  par  un  vàissèaü ,  c’est  qué.,  probablement,  il  y  avàîi , 
au  centre,  une  anastomose  de  déûx  arcades  adosséès. 

Je  né  parle  pas  iCi  des  modifications  que  subissent  les  autré-. 
parties  de  l’œil  dans  les  divers  âges,  car  elles  ont  déjà  élr 
indiquées  à  propos  de  chacûne  de  cès  parties. 

Anomalies  de  l’œil.  —  Les  exemples  de  ces  anomalies  seren  - 
contrent  dans  deux  cas  différons;  chez  des  individus  affecté  : 
d’autres  vices  de  conformation,  et  principalement  de  l’encé¬ 
phale  et  de  la  tête,  et  aussi  chez  des  individus  où  l’anomali  - 
de  l’œil  est  la  seule,  ou  à  peu  près  la  seule  qui  existe  :  c’est  d  ■ 
cetté  dernière  espèce  que  je  dois  parler.  Je  ne  m’occupe  non 
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plus  que  des  anomalies  congénitales,  celles  qui  sont  acciden¬ 
telles  étant  du  ressort  de  l’anatomie  pathologique. 

L’anomalie  porte  sur  tout  le  globe  oculaire.  Ou  bien  seulê- 
mént  sur  qûelques-unés  de  ces  parties.  Dans  là  prêmièré  de 
ces  divisions,  on  peut  admettre ,  avec  Billard,  qüàtrë  variétés  : 
oubieu  lé  globe  oculaire  manque  entièrement  (anopsië)^  éû 
bien  les  deux  globes  oculaires  sont  réunis  dans  une  même  câ- 
vité  (monopsie).  Ou  bien  le  nombre  dés  yéUx  est  augmenté,  ôü  j 
enfin,  il  y  a  deux  yeux  distincts,  mais  ils  sont  situés  ailleurs 
qu’à  leur  place  normale. 

1“  La  première  de  ces  cavités,  ou  anopsie,  a  été  plusieurs 
fois  observée.  Schmidt  a  inséré  dans  le  tomé  3®  de  là  Bibliothè¬ 
que  ôphthalmologique ,  p.  170,  l’histoire  d’un  enfant  qui  vécut 
quatre  ou  six  semaines,  et  chez  lequel  les  orbites  ne  conte¬ 
naient  pas  de  globe  oculaire.  On  trouva  le  nerf  moteur  com¬ 
mun,  le  moteur  externe,  le  pathétique,  l’ophthalmique  de 
Willis,  et  tous  les  muscles  de  l’œil,  ainsi  que  l’artère  ophthal- 
mique  avec  ses  branches.  Les  nerfs  optiques  existaient  à  la 
base  du  cerveau ,  mais  ils  s’arrêtaient  au  trou  optique  qui  était 
oblitéré,  et  ne  pénétraient  pas  dans  l’orbite.  Les  paupières 
avaient  leur  conformation  naturelle;  il  y  avait  absence  de 
glandé  lacrymale.  Le  docteur  SchÔn  a  disséqué  Un  enfant 
qüi  vécut  cinq  jours ,  qUi,  pendant  sa  vie,  avait  pu  entr’ouvrir 
légèrement  les  paupières,  et  au  fond  des  orbites  duquel  Oh 
avait  distingué  une  petite  masse  brunâtre.  Le  cerveau  était  bien 
conformé.  Tous  les  nerfs  moteurs  et  l’ophthalmiquë  existaient 
comme  à  l’ordinaire,  mais  les  optiques  manquaient  dès  leur 
origine  à  l’encéphalé.  A  la  place  du  globe  oculaire,  on  trou¬ 
vait  une  petite  masse  celluleuse  et  adipeuse  sur  laquelle  s’im¬ 
plantaient  les  muscles  de  l’oeil.  La  glaüde  lacrymale  manquait; 
le  reste  de  l’appareil  lacrymal  était  à  l’état  d’intégrité.  D’autres 
faits  analogues  ,  et  plus  ou  moins  détaillés  ;  ont  encore  été 
cités  par  Pîttshalft,  Fischer,  Fielitz,  et  surtout  par  le  doCfèür 
SèhoU,  qui  les  a  presque  tous  rassemblés.  On  peut  en  voir  la 
liste  dans  le  mémoire  savant  que  Billard  a  placé  à  la  suite  dé 
là  traduction  du  traité  de  M.  Lawrence  sur  les  maladies  des 
yeux. 

Ce  qui  frappe  le  plus  dans  cette  variété  remarquable  des 
vices  de  conformation  de  l’œil,  c’est  l’absence  complète,  oü 
presque  complète,  du  globe  oculaire,  avec  conservation  et 
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intégrité  de  ses  nerfs ,  de  ses  muscles  et  de  la  earité  orbitaire. 
Pour  expliquer  l’anomalie,  on  ne  peut  invoquer  ici  l’abscence 
ou  l’oblitération  de  l’artère  ophthalmique,  puisque  nous  venons 
de  rapporter  un  cas  où  elle  existait  avec  la  plupart  de  ses  bran¬ 
ches.  On  ne  peut  invoquer  non  plus  la  gène  apportée  au  dé¬ 
veloppement  de  l’œil  par  l’étroitesse  de  la  cavité  osseuse  qui 
le  contient,  puisque  celle-ci  était  presque  toujours  bien  con¬ 
formée.  Quant  au  nerf  optique ,  il  était  atrophié  dans  presque 
toute  son  étendue  ;  mais  il  en  est  de  même  dans  beaucoup  de 
cas  de  cécité  ancienne  et  accidentelle,  et,  par  conséquent, 
on  ne  peut  voir,  dans  cette  atrophie,  la  cause  du  non  dévelop¬ 
pement  de  l’organe.  Cette  atrophie  est  plutôt  le  résultat  de 
l’absence  de  l’organe  oculaire  ;  aussi,  si  l’on  veut  à  toute  force 
expliquer  cette  anomalie,  est-il  plus  sage  d’admettre  une  ma¬ 
ladie  qui  se  serait  développée  dans  l’œil  pendant  la  vie  intra- 
utérine  du  fœtus  ,  et  à  la  suite  de  laquelle  l’œil  se  serait. atro¬ 
phié  ,  comme  on  l’observe  quelquefois  chez  l’adulte  après  des 
inflammations  ou  des  lésions  accidentelles.  Cette  opinion,  qui 
est  aussi  celle  de  Billard,  se  trouve  même  conürmée  par  un 
fait  remarquable  observé  par  Wardrop  :  Un  jeune  garçon  était 
né  avec  une  cataracte  d’un  côté  ;  l’orbite,  de  l’autre  côté,  offrait 
à  peine  les  vestiges  d’un  œil;  on  ne  distinguait  que  la  cornée  ; 
le  globe  était  à  peine  gros  comme  un  pois,  et  n’offrait  aucune 
trace  de  son  organisation  normale.  Il  est  probable,  ajoute 
Wardrop,  que  cet  œil  avait  été  détruit  par  une  maladie  déve¬ 
loppée  chez  le  fœtus.  •  > 

2°  Les  cas  où  les  deux  yeux  sont  contenus  dans  la  même  ca¬ 
vité  orbitaire,  et  plus  ou  moins  fondus  ensemble,  cas  désignés 
sous  le  nom  de  monopsîe  ou  de  cyclopie^  sont  moins  rares  que 
les  précédens;  ils  ont  été  fréquemment  observés  chez  l’homme 
et  chez  certains  animaux ,  principalement  chez  le  porc  et  le 
mouton.  Des  exemples  ont  été  rapportés  chez  le  porc  par 
Cleyer,  de  la  Paye,  Régnault,  Buffon  etDaubenton,  Blumen- 
bach,  Sœmmering,  etc.;  chez  le  mouton,  par  Peyer,  Albrecht, 
Haller,  Penada,  Otto,  etc.  ;  chez  le  chien,  par  Littré,  Coudère, 
Régnault,  etc.;  chez  l’homme,  par  Borrich,  Vallisnieri,  Mery,' 
Eller  et  Roloff ,  Mezeray,  Heurmann  ,  Defieu  ,  Ploucquet,,Tar- 
sizio  Riviera,  Ghidella,  Lenhossek,  Ulrich,  Ullersperger,  Lobs- 
tein,  etc.  (^voyez,  pour  toutes  ces  citations,  lemém.  de  Tiede¬ 
mann,  Journ.  des  progrès,  t.  la ,  p.  39). 
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Il  est  remarquable  que  le  plus  grand  nombre  des  monstres 
cyclopes  appartenaient  au  sexe  féminin.  Dans  le  cas  cité  par 
Beurmann,  une  fille  cyclope  naquit  avec  un  garçon  bien 
conformé. 

Cette  anomalie  est  toujours  accompagnée  d’autres  vices  de 
conformation.  Dans  tous  les  cas  cités ,  il  y  avait  absence  de 
nerfs  olfactifs,  des  fosses  nasales,  de  la  lame  ciblée,  de  l’etli- 
moïde  et  de  l’onguis.  La  cavité  orbitaire  unique  était  située 
au  milieu  de  la  partie  inférieure  du  front,  et  au-dessus  dé 
cette  cavité.  Les  parties  molles  du  nez,  avec  de  petits  osselets 
ou  de  petits  cartilages,  se  prolongeaient  sous  forme  de  trompe, 
d’où  le  nom  de  rhinencéphale  donné  aux  individus  affectés  dé 
cette  monstruosité.  Ce  prolongement  existait  presque  constam¬ 
ment;  Littré  rapporte ,  cependant,  un  cas  où  il  manquait.  Otto 
a  aussi  vu  un  agneau  sur  lequel  la  trompe  était  au-dessous  de 
l’œil,  cè  qui  est  extrêmement  rare. 

En  général ,  l’œil  est  garni  de  paupières  ;  elles  manquaient 
cependant  chez  un  chien  disséqué  par  M.  Magendie.  Le  plus 
souvent  il  y  a  quatre  paupières  réunies  à  angles,  et  circonscri¬ 
vant  un  espace  rhomboïdal.  Le  globe  oculaire  est  quelquefois 
unique,  et  d’autres  fois  double  complètement ,  ou  dans  quel¬ 
ques-unes  de  ces  parties.  Tiedmann  l’a  vu  simple  antérieure¬ 
ment,  et  offrant  deux  hémisphères  à  sa  partie  postérieure. 
Sœmmerihg  a  vu  deux  globes  parfaits  et  entiers  dans  un  seul 
orbite.  Lorsque  les  deux  globes  sont  confondus,  on  aperçoit 
toujours  uiie  trace  de  leur  duplicité;  aussi,  dans  les  exemples 
cités  par  Eller,  Ulrich,  Heyman,  etc.,  la  cornée,  bien  que 
simple,  était  ovale  et  allongée  transversalement.  L’iris,  lors¬ 
qu’il  est  unique,  est  aussi  allongé  dans  le  sens  transversal ,, et 
paraît  même  alors  comme  formé  de  la  jonction  de  deux  ifis. 
D’autrefois  il  y  a  deux  iris  contigus,  mais  distincts.  La  cho¬ 
roïde  a  toujours  été  trouvée  simple,  mais .  élargie ,  plus 
étendue  ;  la  rétine  était  simple  aussi ,  ou  bien  double  en  ar- 
rière,:et  simple  antérieurement.  Lorsqu’il  y  a  deux  iris,  deux 
pupilles,  le  cristallin  est  double;  d’autrefois  il  est  unique,  ou 
bien  formé,  de  deux  lentilles  plus  ou  moins  confondues. 

Dans  tous  les  cas  observés ,  dit  Tiedmann ,  il  y  a  eu  quel¬ 
ques  anomalies  du  côté  du  cerveau.  Lorsque  les  deux  yeux 
étaient  complètement  fondus  en  un  seul,  il  n’y  avait  qu’un 
seul  hémisphère  cérébral  avec  un  seul  nerf  optique;  mais  le 
plus  souvent  on  né  rencontre  qu’une  fusion  incomplète,  et  il 
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y  a  alors  deux  hémisphères,  deux  nerfs  optiques  ,  et  ceux-ci 
se  rendent  isolément  dans  Ja  cavité  orbitaire,  sans  s’entre¬ 
croiser,  pour  se  réunir  incomplètement,  suivant  la  fusion  plus 
ou  moins  complète  des  deux  yeux. 

Maintenant  si  nous  cherchons  à  saisir  quelle  est  lâ  caiise  de 
la  cyclopie  ou  monopsie,  nous  trouvons  que  l’abséncé  dé 
l’éthmoïde  a  dû  nécessairement  être  pour  quelque  chose  dans 
la  réunion  des  deux  cavités  orbitaires  en  une  seule;  l’absence 
du  sens  olfactif  produit,  comme  le  dit  M.  Andral ,  le  déplace¬ 
ment  de  l’brgane  visuel;  mais  c’est  là  Une  cause  secondaire. 
Le  non  développement  du  sens  olfactif  relève  lui-même  d’une 
influence  supérieure;  et,  suivant  Tiedmann ,  c’est  dans  les 
anomalies  de  l’encéphale  ou  du  nerf  respectif  de  chaque  or¬ 
gane,  qu’il  faut  placer  la  cause  première  de  toutes  ces  anoma¬ 
lies.  Je  ne  saurais  complètement  adopter  ou  réfuter  cette  opi¬ 
nion;  je  me  borne  à  la  signaler,  ne  pouvant  pas  entrer  ici  dans 
leslongs  développemens  qu’elle  demanderaitpour  êlredisculée. 

3°  On  a  vu  des  monstruosités  dans  lesquelles  lé  nombre  dès 
yeux  était  augmenté.  Sœmmering  décrit  uU  monstre  qui  avait 
trois  yeux  sur  une  seule  tête;  et  Zacutus  Lüsilanus,  au  rap¬ 
port  de  Billard,  en  aurait  vu  quatre.'De  telles  anomalies  sont 
la  trace  d’une  duplicité  monstrueuse  et  de  là  fusion  de  deux 
germes  ou  de  deux  foetus. 

4°  yinomaÜes  partielles  de  Vaeil.  — -  De  l’Iris.  Vallisniëri  parlé 
de  pupilles  doubles,  et  Lèrche,  de  pupilles  triples.  Il  est  pro¬ 
bable  que;  dans  ces  cas,  il  y  avait  eu  résorption  d’une  partie 
seulement  de  la  membrane  pupillaire.  On  a  vu  plusieurs  fois 
l’absence  congénitale  de  l’iris.  Un  des  premiers  cas  connus  en 
France  êst  celui  de  M.  Pôenitz  (Thèses  de  Paris,  1826,  n®  109)i 
Behr  en  u.'  également,  observé  un  {Jrch.  gén.  de  méd.,  t.  ïxi; 
p.  425),  puis  M.  Hentzchel  qui  a  vu  cette  anomalie  chez  trois 
sœurs  {Lancet  ,  i.  i,  p;  440),  puis  M.  Velpeau,  puis,  enlin; 
M.  Qiraldès,  qui  a  même  vérifié  le  fait,  le  scàpel  à  la  main 
{Ballet,  de  la  Sociét.  anatèm..,  i&30).  Pour  plus  de  détails  sur  cie 
vice  de  conformation,  voy.  art.  Iris  de  ce  Dietionn.  —  Du  netf 
optique.  Outre  les  cas  d’atrophie  et  d’absence  plus  ou  moins  com¬ 
plète  du  nerf  optique,  que  nous  avons  rapportés  plus  haut,  on  a 
aussi  observé  eu  lui  des  altérations  congénitales  indépendantes 
d’une  anomalie  du  globé  oculaire.  Malâcarne  et  Achariüsdisetit 
qu’il  n)anquait  chez  des  aveUgles-nés ;  il  est  probable  qu’ici  il 
était  simplentent atrophié. Travers  pensequela  rétiuêpëutêtré 
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le  siège  d’une  opacité  congénitale  qui  amènerait  une  variété  de 
l’amaurose  de  naissance.  —  Du  cristallin.  On  a  plusieurs  fois 
remarqué  son  absence  congénitale  (Janin,  Morgagni,  Walther); 
alors,  sans  doute^  il  avait  été  absorbé.  D’autres  fois  on  le 
trouve  opaque. 

Kiesee  (D.  g.).  Comm.  physiol.  de  anamorphosi  oculi.  Gottingue,  1804, 
iD-4“,  2  pl. 

Meckel  (J.  Fréd.).  Anomalies  de  l’organe  de  la  vue.  Dans  son  Manuel 
ianat.  hum.  Trad.  fr.,  t.  iii. 

Biliard.  Anatomie  path.  de  l’œil ,  à  la  suite  de  sa  traduet.  des  Zeçoris 
de  Lawrence,  sur  les  maladies  des  yeux.  18  B. 

SEitER  (B,  G,).  Be'obàchlungen  ârsprüngl.  Bildangifèhlér  und  gàenzli- 
'chenMangelsdèrÂdgen.'Dtesàé,\^%in-to\.,ip\. 

Physiologie.  —  ün  corps  éclairé  étant  en  présence  de  l’œil, 
la  rétine  en  reçoit  Une  impression;  et  celle-ci  une  fois  trans- 
Hiisé  au  cerveau j  par  le  moyen  dû  nerf  optique,  il  y  a  per¬ 
ception  de  l’imagé  extérieure.  Cet  acte  complexe  est  le  phéno¬ 
mène  de  la  vision,  dont  je  nài  pas  à  m’occupër  ici  ;  mais 
son  accomplissement  nécessite  des  actions  secondaires  qu’il 
faut  éxaminér. 

I.  D’abord  l’œil  est  mobile;  seS  mouvemens  peuvent  être 
considérés  pour  l’organe  en  masse,  et  pour  chacun  des  mus¬ 
cles  moteurs.  Sous  le  premier  point  de  vue,  la  mobilité  du 
globe  Oculaire  est  facilitée  par  la  forme  sphérique  de  l’œil;  qui 
est  supporté  sûr  un  pédicule  étroit ]  - servant  comme  de  pivot, 
dè  centre  aux  moùvêméns ,  et  aussi  par  la  maniéré  dont  il  est 
logé  dans  l’orbite.  Cette  cavité,  bèâücoüp  trop  large  pour  le 
rècëvoir  èxactèmènt,  contient  une  grande  quantité  de  graisse 
qui  le  soutient,  lé  protégé;  et;  pareâ  consistance  molle,  lui 
permet  dé  jouer  librement  dans  tous  lës  sens.  .îusqü’à  un  cer¬ 
tain  point  même  cette  graisse  molle  peut  s’affaisser;  se  com¬ 
primer,  et  si;  par  éXCmpIei-  uti  coup  est  porté  sur  l’œil  en 
avant,  l’organe  fuit  en  arrière  et  ètite  lâ  lésion.  Notez  ericore 
que  les  vaisseaux-  oculaires  sont  flexueùx  pour  la  plupart, 
t^fflmédâns  toutes  les  parties  suSêepiibleS  d’une  grande-ëten- 
diîe  de  mouvemèns.  Lorsque  les  paupières  sé  ferment;  le  globe 
sè  retire  légèrement  en  arrière,  et  il  devient  un  peu  saillant 
lorstjU’elles  s’oUvrênt. 

Considérés- èn  détail,  les  mouvemens  sont  nombreux  et 
variés  :  il ÿ  a  un  musclé  d’adduction,  d’abduction,  d’éléva- 
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tion,  d’abaissement,  et  deux  muscles  rotateurs,  en  sorte  que 
l’œil  peut  se  mouvoir  presque  en  tous  les  sens.  Cette  richesse 
de  mouvement,  qui  était  nécessaire  à  la  fonction,  est  en  même 
temps  utile  à  l’expression  des  sentimens  de  l’âme.  Le  méca¬ 
nisme  des  muscles  droits  mérite  d’être  noté.  Fixés  en  arrière 
autour  d’un  point  très  circonscrit,  en  avant,  très  peu  distans 
par  leur  insertion  oculaire ,  ils  ont  cependant  des  actions  an¬ 
tagonistes  ,  le  supérieur  avec  l’inférieur,  l’externe  avec  l’in¬ 
terne.  D’autre  part,  bien  que  dirigés  d’arrière  en  avant,  ils 
agissent  principalement  en  dirigeant  la  cornée  en  haut,  en 
bas,  en  dedans  ou  en  dehors.  Pour  expliquer  ces  circon¬ 
stances,  il  faut  se  rappeler  que  les  insertions  seléroticâles 
ont  lieu,  pour  deux  muscles,  aux  deux  extrémités  d’un  mênae 
diamètre  qui  passerait  verticalement,  ou,  en  travers,  à  deux 
lignes  en  arrière  de  la  cornée.  Les  deux  muscles  fixés  au 
même  diamètre  seront  nécessairement  antagonistes ,  puisque 
le  corps  à  mouvoir  est  sphérique.  En  outre ,  l’insertion  ayant 
lieu  en  avant  du  diamètre  moyen  pris  sur  l’œil  considéré  d’a¬ 
vant  eh  arrière ,  l’aetion  de  chaque  muscle  droit  ne  peut  être 
directe,  mais  réfléchie.  Ce  mécanisme  résulte  encore  de  la 
sphéricité  de  l’organe.  Quant  aux  muscles  obliques,  chacun 
d’eux  fait  exécuter  à  l’œil  un  quart  de  mouvement  de  rotation, 
l’un  en  dedans,  l’autre  en  dehors;  mais,  et  en  cela,  j’adopte 
l’opinion  de  M.  Gerdy,  ils  ne  font  pas  rouler  l’œil  sur  lui-même; 
il  n’y  a  jamais  de  rotation  complète.  De  plus,  ils  portent  le 
globe  eh  avant,  contre  les  paupières;  et  comme  les  quatre 
droits  l’enfoncent  ùn  peu  dans  la  cavité  de  l’orbite ,  la  con¬ 
traction  simultanée  de  tous  ces  muscles,  les  droits  et  les 
obliques,  doit  avoir  pour  effet  de  raccourcir  un  peu  le  dia¬ 
mètre  antéro-postérieur  de  l’œil.  Enfin ,  le  petit  oblique  a  une 
action  particulière ,  car  en  même  temps  qu’il  porte  le  globe 
de  dehors  en  dedans ,  il  le  fait  aussi  tourner  sur  un  axe  ver¬ 
tical,  et-  dirige  la  cornée  en  haut,  de  manière  à  la  cacher  en 
partie  sous  la  paupière  supérieure. 

line  suffit  pas  d’examiner  l’action  de  chacun  des  muscles 
de  l’œil-,  il  faut  encore  rechercher  l’agent  ou  le  principe  de 
ces  mou.v.emens,  la  manière  dont  ils  se  combinent,  s’ils  sont 
tous  soumis  à  l’influence  de  la  volonté,  ou  s’il  y  en  a  d’invo¬ 
lontaires.  C’est  à  la  distribution  des  nerfs.qu’on  doit  demander 
la  réponse  à  ces  questions.  Quatre  muscles  reçoivent  leurs 
nerfs  de  la  troisième  paire,  l’élévateur,  l’adducteur,  l’abais- 
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seiir  ét  le  petit  oblique;  deux,  l’abducteur  et  le  grand  oblique 
ont  chacun  un  nerf  spécial,  la  sixième  et  la  quatrième  paire, 
qui  ne  fournissent  pas  à  d’autres  parties.  Pourquoi  cette  dis¬ 
tribution  si  remarquable  de  nerfs  aux  muscles  d’un  même 
organe  ?  Pourquoi  aux  uns  des  nerfs  d’une  même  source ,  aux 
autres,  d’une  différente?  Le  point  le  plus  difficile  est  de  dé¬ 
terminer  pourquoi  le  droit  externe  et  le  grand  oblique  ont 
chacun  un  nerf  spécial.  Voici  une  explication  que  je  propose; 
lorsqu’on  regarde  en  haut,  l’élévateur  de  l’oeil  se  contracte, 
pendant  que  l’abaisseur  se  relâche,  et,  si  l’on  regarde  en  bas, 
l’inverse  a  lieu;  dans  les  deux  cas  un  seul  nerf  agit,  la  troi¬ 
sième  paire.  Alors,  à  la  vérité,  le  même  nerf  préside  à  deux 
mouvemens  antagonistes,  mais  ces  mouvemens  se  passent 
dans  le  même  œil.  Supposez ,  au  contraire ,  que  l’on  regarde 
avec  les  deux  yeux  un  objet  situé  à  droite  ;  dans  ce  mouve¬ 
ment,  l’abducteur  du  côté  droit  se  contracte,  ainsi  que  l’ad¬ 
ducteur  de  l’œil  gauche,  tandis  que  l’adducteur  droit  et 
l’abducteur  gauche  sont  dans  le  relâchement.  11  y  a,  par 
conséquent,  alors  un  double  mouvement  d’antagonisme  ;  non- 
seulement  les  deux  muscles  opposés  du  même  œil  sont  dans 
un  état  inverse,  mais  les  muscles  d’un  œil  sont  en  antagonisme 
avec  les  mêmes  muscles  de  l’autre  œil.  Or,  évidemment,  la 
même  paire  de  nerf  n’aurait  pu  produire  un  mouvement  si 
compliqué.  Il  fallait  qu’un  des  muscles  abducteur  ou  adduc¬ 
teur  reçut  un  nerf  spécial;  et  voici  peutrêtre  pourquoi  ce 
devait  être  plutôt  le  droit  externe  que  l’interne.  Le  champ  de 
la  vision  qui  est  assez  limité  en  haut  et  en  bas,  est  surtout 
très  borné  en  dedans,  et,  au  contraire,  très  étendu  en  dehors. 
C’est  par  le  côté  externe  que  l’œil  embrasse  le  plus  d’objets, 
par  là  qu’il  est  le-plus  dégagé  de  l’orbite,  par  là  qu’arrive 
presque  toujours  la  première  vue  d’un  danger  qui  menace.  Il 
en  résulte  que  l‘abduction  de  l’œil  devait  être  plus  libre, 
plus  indépendante  que  tout  autre  mouvement  ;  et  aussi  est-ce 
la  position  que  l’œil  affecte  le  plus  volontiers ,  celle,  par  exem¬ 
ple,  qu’il  prend  de  préférence,  même  lorsqu’on  regarde  une 
personne  située  en  face  de  nous. — Quant  au  muscle  grand  obli¬ 
que  ,  peut-être  avait-il  aussi  besoin  d’un  nerf  spécial  à  cause 
de  la  part  qu’il  prend  à  l’expression  des  passions  de  l’âme, 
parce  qu’il  contribue  plus  que  les  autres  à  traduirèle  mépris, 
la  colère  et  l’amour  par  les  mouvemens  qu’il  imprime  à  l’œil. 

Autre  question.  Les  nerfs  et  les  muscles  de  l’œil  sont-ils  vo- 
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lontaires,  tous  ou  quelques-uns  seulement?  Au  premier  abord, 
pn  est  tenté  de  répondre  que  tous  sont  sous  l’empire  de  la 
volonté;  on  est  libre  de  tourner  l’œil  en  tel  ou  tel  sens,  à  son 
choix ,  et  à  chaque  instant;  mais,  d’autre  part,  combien  de 
regards  déjrpbés  à  la  voloutéPrL*  colère  est  dans  l’œil  presque 
aussitôt  que  dans  le  cerveau ,  et  son  expression  échappe  à 
notre  empire.  Ici,  du  reste,  il  faut  distinguer.  Chez  l’homme 
qui  tombe  brusquement,  la  main  s’étend  vers  le  sol  ou  sur  un 
corps  voisin,  avant  que  l’ordre  en  soit  venu  du  cerveau;  tous 
les  jours  on  voitdes  mpuyemens  non  voulus,  accomplis  auto¬ 
matiquement,  et  on  ne  dit  pas,  cependant,  que  la  main  ou  telle 
autre  partie  ne  soit  pas  au  service  de  la  volonté.  Ces  raisons 
n’ont  donc  pas  de  valeur.  On  peut  en  alléguer  une  autre.  Si 
l’on  veut  regarder  un  objet  situé  à  droite,  les  deux  yeu?  s’y 
portent,  et,  par  conséquent,  un  des  abducteurs  agit  pendant 
que  l’autre  est  relâché,  comme  nous  venons  de  le  dire  plus 
haut.  L’un  des  muscles  agit  volontairement;  mais  a-t-on  voullt 
le  relâchement  de  son  antagoniste?  Cette  question,  d’ailleurs, 
s’applique  à  toutes  les  contractions  volontaires.  IVlais,  ainsi  quf 
l’a  judicieusement  dit  M.  Maissiat,  et  que  moi-même,  avant 
lui,  je  l’avais  développé  dans  mes  cours  ,  il  faut  se  garder  de 
mal  appliquer  l’action  volontaire  des  muscles.  Si  plusieurs  de 
ceux-ci  concourent  à  une  action,  la  volonté  n’agit  pas  sur 
chacun  d’eux  e»  détail  :  l’esprit  veut  l’action ,  et  les  muscles 
obéissent,  les  uns  par  le  relâchement,  les  autres  par  la  con¬ 
traction. 

Ch.  Bell,  qui  a  beaucoup  mieux  étudié  les  mouvemens  de 
l’œif  qu’on  ne  l’avait  fait  avant  lui ,  divise  les  muscles  en  deux 
sections,  les  quatre  droits  qui  sont  volontaires ,  et  les  deux 
obliques  qui  sont  involontaires.  Je  n’adopte  pas  beaucoup 
l’opinion  de  Bell  relativement  au  grand  oblique ,  et  son  prin¬ 
cipal  argument,  savoir  qu’il  associe  les  mouvemens  de  l’œil  à 
l’expression  et  à  la  fonction  respiratoire,  n’est  pas  une  preuve 
suffisante;  mais,  à  mon  avis,  l’auteur  a  raison  pour  le  petit 
oblique.  Celui-ci  est  réellement  involontaire  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  Chaque  fois  qu’on  ferme  les  paupières  en 
contractant  le  muscle  palbébral,  le  globe  oculaire  se  porte  en 
haut  et  eh  dedans ,  et  la  cornée  se  cache  sous  la  paupière  su¬ 
périeure.  L’auteur  anglais  a  constaté  directement  ce  fait  sur 
un  animal  auquel  il  avait  enlevé  la  paupière  supérieure  d’un 
côté,  et  auquel  il  faisait  ensuite  brusquement  fermer  les  yeux. 
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Tout  le  monde  peut  s’en  assurer  également  en  faisant  cligner 
un  individu  affecté  d’une  paralysie  du  nerf  facial;  on  voit  alors 
le  globe  de  l’œil  se  porter  convulsivement  en  haut,  et  la  cornée 
rouler  par  oscillations  sous  la  paupière  supérieure.  Si,  après 
avoir  fermé  modérément  les  yeux  devant  le  jour,  nous  faisons 
attention  à  |a  sensation  qu’éprouve  l’œil ,  nous  voyons  encore 
une  lumière  diffuse  à  travers  la  paupière  ;  mais  si  nous  faisons 
effort  pour  fermer  les  yeux  plus  complètement,  il  y  a  un  mo¬ 
ment  d’obscurité  complète;  et  cela  tient  à  ce  que  les  cornées 
se  sont  portées  en  haut.  Ce  mouvement  est  tout-à-fait  involon¬ 
taire;  il  a  lieu  pendant  le  sommeil,  dans  la  syncope,  à  l’ap- 
prpcbe  de  la  mort,  et  dans  toutes  les  affections  qui  exercent 
une  compression  sur  le  cerveau.  Ch.  Bell  fait  voir,  en  outre, 
par  une  expérience  sur  un  singe,  que  le  muscle  oblique  infé¬ 
rieur,  qui  est  l’agent  du  mouvement  dont  nous  venons  de 
parler,  acquiert  un  surcroît  de  force,  lorsqu’on  a  préalable¬ 
ment  coupé  le  grand  oblique.  Il  ajoute  enfin  que  la  section  des 
deux  obliques  ne  gêne  en  rien  les  monvemens  volontaires  de 
l’œil,  mais  qu’elle  empêche  le  clignement  involontaire.  11  faut 
conclure  que  le  muscle  petit  oblique  agit  très  souvent  hors 
l’influence  de  la  volonté.  Peut-on  en  trouver  la  cause  dans  ta 
distribution  des  nerfs.  Une  chose  qui  doit  surprendre,  lors¬ 
qu’on  lit  le  travail  de  Ch.  Bell ,  c’est  qu’après  avoir  admis 
et  développé  le  premier  les  faits  qui  précèdent ,  il  range  le 
nerf  de  la  troisième  paire  parmi  les  nerfs  volontaires,  et  ne 
paraît  nullement  s’en  embarrasser  pour  expliquer  l’action  in- 
yplpntaire  du  muscle  petit  oblique.  H  y  a  sous  ce  rapport  une 
lacune  qu’il  n'a  pas  comblée.  L’explication,  si  je  ne  me  trompe, 
se  trouve  dans  la  connexion  du  ganglion  ophthalmiqueavecla 
troisième  paire;  l’on  sait  que  la  racine  grosse  de  ce  ganglion 
se  rend  au  filet  de  ce  nerf  qui  fournit  au  muscle  oblique 
inférieur. 

Je  terminerai  ces  considérations,  sur  le  mouvement  des 
muscles  de  l’œil,  en  faisant  remarquer  le  volume  des  bran¬ 
ches  de  la  troisième  paire  et  celui  de  la  sixième.  Nulle  part 
des  muscles  aussi  petits'  ne  reçoivent  une  telle  quantité 
de  substance  nerveuse,  ce  qui  tient  sans  doute  à  la  double 
condition  dont  ils  avaient  besoin ,  précision  extrême  et  promp¬ 
titude  d’action. 

II.  Mouvement  de  l'iris.  —  La  pupille  se  resserre  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  lumière  vive ,  et  se  dilate  dans  l’obscurité.  L’iris 
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est  donc  susceptible  de  mouvement?  Mais  quelle  est  la  nature 
de  ce  mouvement,  quelleestsa  cause?  est-il  volontaire  ouinvo- 
lontaire?  Pour  répondre  au  premier  point,  on  s’est  appuyé 
sur  l’anatomie  et  sur  quelques  expériences  :  aux  uns ,  l’iris  a 
paru  musculaire;  à  d’autres,  simplement  vasculaire;  à  quel- 
ques-uns,  formé  d’un  tissu  mixte ,  dartoïde.  J’ai  déjà  exposé 
l’hésitation  des  données  anatomiques  à  cet  égard,  et ,  si  je  ne 
me  trompe,  on  a  conclu  ici  de  la  fonction  à  l’organe  ;  on  voit 
le  mouvement  de  l’iris,  et  on-dit  l’iris  musculaire,  parce  que 
le  tissu  charnu  est  l’agent  ordinaire  du  mouvement.  Mais  c’est 
là  un  raisonnement,  et  non  unfait;  et  cependant,  le  fait  admis 
sans  preuve  suffisante,  on  a  discuté  sur  son  étendue ,  son  ap¬ 
plication.  Raw,  Ruysch ,  Heister,  Poterfield ,  regardent  comme 
actifs  la  dilatation  et  le  resserrement  de  la  pupille,  qu’ils  placent, 
la  première,  dans  les  fibres  rayonnées,  le  second  dans  les  circu¬ 
laires.  Duverney,  Méry,  Morgagni,  et  d’autres,  en  niant  les  fibres 
circulaires,  n’admettent  plus  comme  actif  que  le  mouvement  de 
dilatation,  le  resserrement  étant  passif  :  il  y  a  donc  déjà  diver¬ 
gence  ,  même  entre  les  partisans  de  la  contraction  musculaire. 

On  a  invoqué  la  contractilité  de  l’iris  sous  l’influence  du  gal¬ 
vanisme.  Fowler  et  Reinbold  ont  vu  que,  sur  un  animal  vivant, 
l’iris  se  contracte  sous  l’action  d’une  pile  électrique ,  et  Haller 
avait  déjà  noté  le  resserrement  de  la  pupille  dans  la  même  ex¬ 
périence.  Nystena  fait  plus  :  il  a  obtenu  des  mouvemens  de  cette 
membrane,  une  heure  après  la  mort,  chez  un  individu  déea!- 
pité.  En  sorte  qu’il  faut  bien  admettre  que  l’électricité  agit  sur 
l’iris  comnae  elle  agit  sur  une  partie  musculaire  ;  c’est  là  sans 
doute  un  motif  en  faveur  de  la  muscularité  de  l’iris ,  mais  il 
n’est  peut-être  pas  décisif. 

Ceux  qui  veulent,  non  un  véritable  mouvement  muscu¬ 
laire,  mais  une  sorte  d’érection  résultant  d’un  gonflement 
subit  du  tissu  vasculaire  de  l’iris,  s’appuient  sur  la  richesse 
artérielle  et  veineuse  de  cette  membrane.  Dans  cette  opinion , 
le  resserrement  de  la  pupille  est  seul  actif,  et  arrive  par  l’afflux 
du  sang  dans  l’iris ,  puis  les  vaisseaux  se  dégorgeant ,  la  mem¬ 
brane  revient  passivement  à  son  état  primitif,  et  la  dilatation 
a  lieu.  Portai  a  même  cherché  à  pénétrer  le  mécanisme  de  cette 
théorie.  Si  l’iris  se  resserre,  dit-il,  c’est  parce  qu’une  vive  lu¬ 
mière,  arrivant  au  fond  de  l’œil,  chasse  le  sang  des  vaisseaux 
de  la  choroïde ,  et  le  force  à  passer  dans  ceux  de  l’iris.  Si  toute 
cette  exnlication  d’un  mouvement  érectile  était  vraie ,  si  la 
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dilatation  de  la  pupille  était  purement  passive,  cette  dilatation 
devrait  être  bornée  à  une  limite  invariable;  et  on  sait,  au  con¬ 
traire  ,  que  la  pupille  peut  s’élargir  graduellement,  ou  subite¬ 
ment,  à  un  degré  très  variable,  ce  qui  suppose  un  mouvement 
actif  de  dilatation. 

Lorsqu’on  dit  que  l’iris  se  meut  à  la  manière  d’un  tissu  dar- 
toïde,  je  n’attache  pas  grande  importance  à  cette  explication, 
parce  qu’on  ignore  la  nature  de  ce  tissu  et  ses  propriétés. 

On  voit  donc,  en  résumé,  que  l’essence  des  mouyemens  de 
l’iris  est  inconnue  :  ces  mouvemens  me  paraissent  actifs  dans 
les  deux  cas  ;  il  y  a  un  peu  plus  de  probabilité  peut-être  pour 
qu’ils  soient  musculaires ,  mais  il  est  plus  sage  de  les  déclarer 
d’une  nature  spéciale. 

Sous  quelle  influence  ont  lieu  ces  mouvemens  ?  Leur  stimu¬ 
lant  naturel  est  la  lumière  ;  mais ,  pour  agir,  celle-ci  doit  arriver 
sur  la  rétine.  Si  l’on  soustrait  le  fond  de  l’œil  aux  rayons  lu¬ 
mineux,  en  vain  ils  frappent  directement  l’iris  :  cette  membrane 
est  immobile.  Ce  premier  fait  prouve  que  les  changemens  de  la 
pupille  sont  sous  l’influence  du  système  nerveux.  Toutefois , 
les  expériences  ont  été  plus  loin.  En  coupant  le  nerf  optique, 
la  pupille  devient  immobile;  si  l’on  coupe  la  cinquième  paire 
sur  des  chats  ou  des  chiens,  la  pupille  est  encore  large  et  im¬ 
mobile,  suivant  M.  Magendie;  elle  est  immobile,  mais  resserrée, 
parla  même  expérience,  chez  des  lapins  et  des  cabiais.  On  dit 
avoir  coupé  les  nerfs  ciliaires,  et  paralysé  ainsi  l’iris.  Herbert- 
Mayo  est  arrivé  au  même  résultat  en  coupant  la  troisième 
paire  chez  des  oiseaux;  et  chez  ces  animaux,  tous  les  nerfs  ci¬ 
liaires  viennent  du  moteur  commun.  L’anatomie  peut  assez 
bien  expliquer  ces  faits;  la  cinquième  paire  fournit  des  nerfs 
ciliaires ,  la  troisième  communique  avec  le  ganglion  ophthal- 
mique,  et  même,  chez  les  oiseaux,  donne  tous  les  nerfs  ciliaires, 
en  sorte  qu’on  peut  légitimement  regarder  ceux-ci  comme  pré¬ 
sidant  aux  mouvemens  de  l’iris.  Quant  à  la  paralysie  de  cette 
membrane  dans  la  section  du  nerf  optique,  cela  ne  doit  pas 
étonner,  puisque  la  rétine  n’a  plus  alors  d’action ,  et  qu’elle 
paraît  un  intermédiaire  obligé  pour  que  la  lumière  ait  de  l’in- 
tluence  sur  l’iris. 

Enfin ,  les  mouvemens  de  l’iris  sont-ils  sous  la  dépendance  de 
la  volonté  ou  hors  de  son  influence  ?  Cette  question,  au  premier 
abord,  paraît  superflue  ;  on  va  voir  cependant  qu’il  faut  l’exami- 
Dict.  de  Méd.  xxi.  22 
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ner.  Oadît  que  le  perroquet  peut  à  volonté  resserrer  ou  élargir 
la  prunelle,  et  on  a  même  voulu  étendre  cette  particularité  à 
tous  les  oiseaux,  ce  qui  était  une  erreur;  mais  M.  Dugès  prétend 
que  les  mouvemens  de  l’iris  sont  toujours  volontaires.  Pour 
voir,  dit-il,  des  objets  éloignés,  on  dilate  la  pupille, afin  d’ad¬ 
mettre  un  plus  grand  nombre  de  rayons  lumineux,  et  on  la 
resserre  pour  des  objets  petits  ou  voisins,  dans  un  but  opposé  ; 
or,  c’est  la  volonté  qui  règle  ainsi  la  quantité  de  lumière  qu’il 
faut  admettre;  si  nous  n’en  avons  point  conscience,  c’est  que 
l’habitude  en  a  émoussé  la  perception.  Le  même  physiologiste 
invoque  l’action  des  narcotiques  qui  paralyse  à  la  fois  les  mou¬ 
vemens  de  l’iris  et  l’action  cérébrale.  On  peut  répondre  que 
l’influence  paralysante  des  narcotiques  s’étend  sur  des  organes 
contractiles,  hors  de  l’empire  de  la  volonté ,  par  exemple  sur  le 
tube  intestinal  ;  que  rien  ne  prouve  que  ce  soit  l’habitude  qui 
ail  émoussé  la  perception  des  mouvemens  de  l’iris  ;  et  surtout 
qu’il  est  impossible  de  resserrer  ou  d’élargir  la  prunelle  à  vo¬ 
lonté,  en  l’absence  des  rayons  lumineux  :  ce  dernier  motif  est 
à  lui  seul  suffisant.  Il  faut  donc  admettre  que  les  mouvemens 
de  l’iris  sont  involontaires,  et  que  le  ganglion  ophthalmique,  qui 
communique  avec  le  système  nerveux  végétatif,  les  tient  sous 
sa  dépendance,  au  moins  chez  l’homme  et  chez  les  mammi¬ 
fères.  On  sait,  d’ailleurs,  la  relation  intime  qui  existe  entre 
ces  mouvemens  et  plusieurs  affections  intestinales  ;  ou  sait  que 
la  présence  des  vers  dans  l’intestin  cause  souvent  la  dilatation 
delà  pupille,  et  qu’entin  une  lésion  de  l’iris,  dans  l’opération 
de  la  cataracte,  amène  fréquemment  des  vomissemens  sympa¬ 
thiques.  —  Je  ne  mentionne  pas  ici  les  autres  fonctions 
dé  l’iris  ,  comme  l’influence  de  l’état  de  la  pupille  sur  la 
vision  à  plusieurs  distances,  sur  la  correction  de  l’aberration 
de  sphéricité.  Ces  diverses  questions  seront  traitées  à  l’article 
Visio». 

Sensibilité  de  Vceil.  —  La  sclérotique  et  la  cornée  sont  traver¬ 
sées  presque  sans  douleur  dans  les  opérations  de  cataracte, 
et  il  en  est  de  même  de  l’iris  que  l’on  peut  déchirer  presque 
à  l’insu  du  malade;  cependant  certaines  kératites  et  irilissont 
très  douloureuses ,  et  peut-être  les  vives  douleurs  qui  se  mon¬ 
trent  quelquefois  immédiatement  après  l’abaissement  tiennent- 
elles  à  ce  qu’un  nerf  ciliaire  a  été  piqué  par  l’aiguille  à  cata¬ 
racte.  Suivant  M.  Magendie,  la  troisième,  la  quatrième  et  la 
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sixième  paires  de  nerfs  sont  tout-à-fait  insensibles  aux  exci- 
lans  mécaniques.  La  rétine  a  été  plusieurs  fois  piquée  sans 
douleur,  et  le  nerf  optique  paraît,  aussi,  insensible  comme  les 
nerfs  des  sens  ;  la  sensibilité  ne  parait  pas  exister  davantage 
dans  les  humeurs  et  autres  parties  de  l’œil.  Ph.  Bérard, 
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S  II.  Des  maladies  de  l’oeil.  —  Les  maladies  de  l’œil  sont 
excessivement  nombreuses  ;  il  ne  serait  plus  possible  aujour¬ 
d’hui,  comme  du  temps  de  Guillemeau,  de  les  réduire  au 
nombre  de  cent  treize.  Mais  je  n’ai  pas  l’intention  de  parler 
ici  de  chacune  d’elles;  toutes  celles  qui  sont  connues  sous  un 
nom  particulier  ont  déjà  été  indiquées ,  ou  le  seront  plus  tard , 
dans  des  articles  spéciaux  {voyiez  Amaurose,  Conjonctive,  Cor¬ 
née,  Cataracte,  Iris  ,  Pupille,  Staphylome,  Glaucome,  etc.). 
Je  n’ai  à  m’occuper  en  ce  moment  que  des  lésions  du  globe 
de  l’œil  impossibles  à  grouper  sous  des  noms  distincts,  et 
qu’il  serait  difficile  d’examiner  ailleurs  ;  telles  sont  les  bles¬ 
sures  ,  les  inflammations ,  les  épanchemens ,  les  corps  étran¬ 
gers,  les  déplacemens,  les  ossifications ,  l’atrophie,  les. can¬ 
cers  ,  et  l’extirpation  de  cet  organe. 
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,  I.  Contusions. —  L’œil  est  sujet  aux  contusions  et  aux  plaies, 
soit  par  instrumens  tranchans,  soit  par  instrumens  piquans, 
soit  par  instrumens  contondans. 

Les  contusions  du  globe  de  l’œil,  assez  rares  d’ailleurs,  à 
cause  de  la  cavité  osseuse  qui  l’abrite,  sont  légères,  de  peu 
d’importance  quand  elles  bornent  leurs  effets  à  la  scléro¬ 
tique;  si  elles  pénètrent  plus  profondément,  il  peut,  au  con¬ 
traire,  en  résulter,  ou  une  inflammation  profonde,  ou  une 
commotion,  un  ébranlement  de  la  rétine,  ou  bien  un  épanche¬ 
ment  interne ,  de  telle  sorte  que  le  malade  soit  menacé  de  la 
fonte  de  l’œil ,  d’un  amaurose ,  ou  d’une  opacité  du  corps  vi¬ 
tré.  Les  contusions  de  l’œil  méritent  donc  toute  l’attention  du 
chirurgien.  De  simples  résolutifs  suffiront  pour  les  contusions 
purement  extérieures.  Le  traitement  énergique  des  inflamma¬ 
tions  internes  {voyez  Opthalmite)  ou  de  l’amaurose,  deviendra 
nécessaire  dans  les  autres  cas. 

II.  Les  plaies  de  l’œil  portent,  tantôt  sur  la  cornée,  tantôt 
sur  la  sclérotique.  Je  ne  reviendrai  point  sur  celles  du  premier 
genre  {voyez  Cornée);  celles  de  la  sclérotique  sont,  du  reste, 
assez  rares  ;  bornées  à  l’épaisseur  de  cette  membrane,  elles 
méritent  à  peine  qu’on  y  fasse  attention;  plus  profondes,  elles 
peuvent  atteindre,  ou  la  choroïde,  ou  la  rétine,  ou  le  cercle 
ciliaire  et  l’iris,  ou  le  corps  vitré,  ou  l’appareil  cristalloïde.  La 
gravité  du  mal  dépend  alors  de  leur  nature  et  de  leur  étendue  ; 
de  simples  piqûres ,  quelle  qu’en  soit  la  profondeur,  n’exposent 
presque  jamais  qu’à  de  l’inflammation ,  encore  manquent- 
elles  souvent  de  la  produire ,  à  moins  qu’elles  ne  soient  ac¬ 
compagnées  de  lacérations  étendues,  de  ruptures  vasculaires. 
Les  plaies  par  instrumens  tranchans,  qui  n’occasionnent  guère 
d’autres  accidens  quand  elles  sont  parallèles  aux  fibres  de  la 
sclérotique,  portent  à  craindre,  lorsqu’elles  sont  larges  ou 
transversales,  la  sortie  du  corps  vitré,  et  un  épanchement  de 
sang  dans  l’intérieur  de  l’œil  :  ce  dernier  accident  est  encore 
plus  commun  quand  il  s’agit  de  plaies  contuses. 

On  voit  ainsi  que  les  blessures  de  la  sclérotique  sont  infi¬ 
niment  moins  graves  par  elles-mêmes  que  par  les  complica¬ 
tions  qui  s’y  joignent  ordinairement.  Les  soins  et  le  traite¬ 
ment  qu’elles  réclament  sont,  en  conséquence,  les  mêmes  que 
pour  les  inflammations ,  les  épanchemens  de  l’œil ,  ou  les  ma¬ 
ladies  ,  soit  de  la  choroïde ,  soit  de  la  rétine.  La  seule  chose 
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importante  ici  est  de  favoriser,  par  tous  les  moyens  possibles , 
la  réunion  immédiate  des  tissus  divisés,  d’empêcher  à  tout 
prix  la  suppuration  de  la  solution  de  continuité. 

111.  Épanchemens  de  sang,  —  Des  matières  de  nature  diverse 
peuvent  s’épancher  dans  l’œil  ;  on  y  observe  souvent  du  pus  ou 
de  la  lymphe  plastique  (  voyez  Cornée  ,  Hvpopyon).  M.  Ro.sas  pré¬ 
tend  y  avoir  rencontré  de  la  matière  laiteuse  (  Middlemore , 
Diseases  of  theeye,  etc.,,  2®  vol.).  Mais  ce  sont  les  épanchemens 
de  sang  qui  me  semblent  le  plus  dignes  ici  de  fixer  l’attention 
du  praticien.  Ces  épanchemens ,  dont  parle  M.  Middlemore 
(  p.  C06,  61 1 ,  612 ,  1®''  vol.) ,  sous  le  titre  ÿHypcxma,  et  que 
M.  Stœber  {Manuel  pratique  d’hophthalmologie,  p.  280)  indi¬ 
que  sous  le  nom  d’hcemophthalmie,  que  MM.  Wardrop,  Demours, 
Clémens,  Lawrence,  Mackensie,  mentionnent  aussi ,  ne  m’ont 
pas  semblé  occuper  une  assez  grande  place  dans  les  cadres 
nosologiques  :  produits ,  tantôt  par  l’aiguille  dans  l’opération 
de  la  cataracte  par  abaissement,  par  les  crochets,  les  pinces, 
les  ciseaux ,  ou  autres  instrumens,  dans  l’opération  de  la  pu¬ 
pille  artificielle,  tantôt  par  lecéràtotome  ou  le  kystitome,  dans 
l’opération  de  la  cataracte  par  extraction  ;  résultant  d’autres 
fois  de  contusions ,  de  blessures  diverses,  les  épanchemens 
de  sang  dans  l’œil,  l’hæmophthalmie  se  montre  dans  cet  or¬ 
gane  sous  des  formes  importantes  à  ne  pas  confondre.  Dans 
la  chambre  antérieure,  au  devant  du  cristallin,  l’épanchement 
de  sang ,  étranger  à  toute  lésion  profonde  de  l’œil  qui  s’est 
établie  par  suite  d’une  opération  de  cataracte ,  ou  de  pupille 
artificielle,  et  qui  ne  se  complique  pas  d’inflammation,  dispa¬ 
raît,  en  général,  avec  promptitude,  et  sans  laisser  de  traces 
dans  l’intérieur  de  l’œil.  Il  n’en  est  plus  de  mêine  lorsque  l’hæ- 
mophthalmie  existe  plus  profondément,  ou  par  suite  d’une 
blessure  de  la  sclérotique  :  ici  le  sang  peut  être  épanché  entre 
la  sclérotique  et  la  choroïde,  ou  bien  entre  la  choroïde  et  la 
.  rétine,  entre  la  rétine  et  le  corps  vitré  ,  entre  le  cristallin  et 
les  feuillets  de  sa  capsule ,  ou  bien  dans  les  mailles  de  la  mem¬ 
brane  hyaloïde. 

S’il  n’existe  que  quelques  grumeaux  hæmatiques  circonscrits 
entre  les  membranes  qui  constituent  la  coque  de  l’œil,  la  vision 
peut  rester  intacte,  et  la  maladie  passer  inaperçue;  dans  le  cas, 
au  contraire,  où  le  sang  se  serait  épanché  en  nappe  sur  une 
grande  surface,  il  y  aurait  à  craindre,  par  suite  de  sa  concré- 
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tion ,  de  ses  altérations  consécutives ,  soit  une  dégénérescence 
de  mauvaise  nature,  soit  un  trouble  assez  profond  pour  éteindre 
la  vue.  Dans  les  membranes  vasculaires  et  nerveuses  du  globe 
de  l’œil ,  à  l’intérieur  de  la  capsule  du  cristallin,  comme  sur  le 
devant  de  cette  membrane,  et  au  centre  de  la  pupille,  le  sang 
concret  résiste  souvent  aux  puissances  de  l’absorption,  de  ma¬ 
nière  à  maintenir  là  une  opacité  qui  constitue  un  genre  de  ca¬ 
taracte.  Une  fois  infiltré  dans  le  corps  vitré,  ce  fluide  s’y  con¬ 
crète,  et  y  persiste  avec  tant  d’opiniâtreté ,  sans  occasionner, 
d’ailleurs ,  d’accidens  sérieux  ,  qu’il  devient  encore  une  cause 
dé  cécité  presque  impossible  à  détruire. 

On  voit,  par  ce  peu  de  détails,  que  l’haeméphthalmie  est  véri¬ 
tablement  un  accident  grave,  et  que  les  chirurgiens  ont  eu 
tort  de  le  passer  presque  entièrement  sous  silence  dans  leurs 
écrits.  Ponr  concilier  le  pronostic  que  je  porte  en  ce  moment 
avec  celui  des  auteurs  qui  m’ont  précédé ,  il  suffit  de  diviser 
les  épanchemens  de  sang  dans  l’œil  en  deux  catégories  :  ceux 
qui ,  par  suite  d’une  lésion  de  la  cornée  ou  de  l’iris ,  s’établis¬ 
sent  au  devant  du  cristallin,  et  ceux  qui,  par  contusion  ou 
blessure  du  corps  de  l’œil,  se  font  entre  l’épanouissement  du 
nerf  optique  et  le  plan  antérieur  du  corps  vitré.  Les  premiers, 
en  effet,  disparaissent  avec  une  grande  rapidité,  et  comme 
l’ont  indiqué  presque  tous  les  auteurs  ;  mais  la  résorption  des 
seconds  est  tellement  lente,  ou  tellement  difficile,  que  le  sang, 
bientôt  réduit  à  l’état  de  grumeaux ,  de  plaques  ou  de  fila- 
mens  concrets,  reste  là  sous  forme  de  eorps  étrangers,  complè¬ 
tement  opaque  pendant  toute  la  vie ,  outre  qu’en  se  dénaturant 
à  la  longue ,  il  devient  encore  le  point  de  départ  de  dégéné¬ 
rescence  ou  de  maladies  organiques  qui  vont  jusqu’à  compro¬ 
mettre  la  vie  de  l’individu.  Au  total,  je  ne  puis  trop  engager 
les  praticiens  à  se  méfier  des  épanchemens  de  sang  établis 
dans  le  corps  de  l’œil. 

C’est  un  accident  à  soupçonner  quand  on  sait  que  l’œil  a 
été  violemment  ébranlé,  ou  qu’il  vient  d’être  blessé,  et  quand 
on  aperçoit  au  fond  une  teinte  d’un  rouge  violacé,  livide,  ou 
noirâtre,  avec  trouble  manifeste  delà  vision.  Dans  la  chambre 
antérieure,  entre  l’iris  et  le  cristallin,  le  diagnostic  en  est 
tellement  facile,  qu’il  est  inutile  de  .s’y  arrêter  plus  lon¬ 
guement. 

Si  la  résorption  doit  s’en  faire,  elle  sera  déjà  manifeste  au 


OEii  (lésions  diverses).  347 

bout  de  cinq  ou  six  jours;  en  sorte  que  si,  après  la  seconde 
semaine ,  la  vue  ne  s’éclaircit  pas  quand  il  y  a  du  sang  épan¬ 
ché  derrière  le  cristallin,  il  est  fort  à  craindre  qu’elle  ne  soit 
définitivement  perdue. 

Le  traitement  des  épanchemens  de  sang  dans  l’œil  est ,  du 
ïeste,  assez  simple;  l’action  dissolvante  des  humeurs,  et  les 
efforts  de  l’organisme  en  triomphent  seuls  quand  il  est  peu 
considérable ,  et  s’il  existe  au  devant  de  la  lentille  cristalline. 
Celui  qui  s’est  fait  dans  l’épaisseur  du  corps  hyaloïdien ,  ou 
entre  les  membranes ,  contracte  là  des  adhérences  qui  le 
mettent  à  l'abri  de  l’absorption  moléculaire  et  de  la  dissolution 
par  l’humeùr* aqueuse,  si  bien  que  les  saignées  générales  et 
locales ,  que  les  résolutifs  de  toute  sorte ,  et  même  les  excitants 
à  la  fin ,  doivent  être  employés  successivement  avec  une  cer¬ 
taine  énergie. 

J’ai  souvent  observé  l’hæmoph  thaï  mie.  La  disparition  èn  â 
été  prompte  et  complète  toutes  les  fois  qu’elle  avait  pour 
cause  une  opération  de  cataracte  ou  de  pupille  artificielle;  mais 
chez  les  malades  qui  en  ont  été  pris  après  une  plai>e  profonde 
de  la  cornée  ou  de  la  sclérotique,  après  un  coup  de  corne  de 
bœuf,  d’épée,  de  tige  de  bois,  de  caillou,  de  pointe  de  ciseaux, 
l’entrée  dans  l’œil  de  fragments  de  capsule,  de  lame  d’acier,  de 
grains  de  plomb,  après  diverses  contusions  violentes,  comme 
j’en  ai  rencontré  plusieurs  exemples,  le  fond  de  l’œil  est  resté 
opaque ,  et  la  vision  ne  s’est  point  rétablie.  C’est  un  résultat 
d'autant  plus  urgent  à  signaler,  que  les  malades  sont  d’abord 
loin  de  s’y  attendre,  puisqu’il  arrive  assez  souvent  jjue  l’acci¬ 
dent  ne  produit  chez  eux ,  ni  douleur,  ni  inflammation ,  ni  au¬ 
cun  autre  phénomène  morbide  apparent,  après  les  premiers 
jours  de  son  origine.  Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  que  tous  les 
remèdes  internes  ou  externes,  employés  à  titre  de  résolutifs 
ou  de  fondans  contre  les  autres  épanchemens  de  l’œil ,  sont 
également  applicables  ici. 

Les  épanchemens  séreux  donnent  lieu  à  une  maladie  dont  bn 
a  traité  au  mot  Hvdrophthalmie. 

IV.  Corps  étrangers.  —  Ce  n’est  ni  des  corps  étrangers  qui 
s’implantent  dans  la  cornée,  ni  de  ceux  qui  se  logent  parfois 
entre  les  paupières ,  que  je  veux  parler  ici,  mais  bien  de  ceux 
qu’on  a  quelquefois  rencontrés  à  l’intérieur  même  de  l’œil. 
Bien  que  le  fait  puisse  paraître  étrange ,  il  n’en  est  pas  moins 
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certain  que  plusieurs  corps  étrangers  venus  du  dehors  peuvent 
traverser  la  cornée  ou  la  sclérotique,  et  s’emprisonner  dans 
l’œil.  J’ai  vu ,  chez  plusieurs  malades ,  des  grains  de  plomb  ou 
des  grains  de  poudre  arriver  de  la  sorte  jusque  dans  la 
chambre  antérieure ,  dans  l’épaisseur  de  l’iris ,  dans  le  corps 
cristalloïde,  voire  même  dans  le  corps  vitré;  deux  fois  j’ai  ren¬ 
contré  des  fragmens  de  capsules  jusqu’au  centre  de  la  pupille, 
sans  que  la  cornée,  qui  avait  été  traversée,  fût  devenue  opa¬ 
que.  Une  femme,  entrée  à  la  Clinique  en  1839 ,  avait  ainsi  dans 
l’œil  un  fragment  de  cuivre  long  de  plusieurs  lignes.  J’ai  retiré 
de  l’œil  d’un  horloger  une  portion  de  ressort  de  montre  qui 
était  entré  jusqu’au  devant  du  cristallin  par  le  point  d’union  de 
la  cornée  avec’la  sclérotique.  J’ai  vu  aussi  un  enfant  qui  avait 
une  pointe  de  fer  fixée  par  une  de  ses  extrémités  dans  l’épais¬ 
seur  de  l’iris,  pendant  que  l’autre  tenait  encore  à  la  cornée, 
qu’elle  avait  traversée  d’avant  en  arrière. 

Sous  le  point  de  vue  des  accidents,  ces  faits  se  divisent na- . 
turellement  en  deux  séries.  Quelques-uns  des  malades ,  atteints 
par  des  grains  de  plomb  ou  de  poudre  dans  la  cornée ,  dans 
l’iris  ou  les  cavités  de  l’œil,  n’en  étaient  que  médiocrement 
gênés  ;  à  part  le  pointillé  noirâtre  des  tissus  lésés ,  la  transpa¬ 
rence  de  l’organe  était  parfaite,  et  la  vision  s’y  était  maintenue 
presque  entière;  les  accidens  inflammatoires  avaient  même 
été  assez  légers  ;  les  malades  ne  se  plaignaient  plus  à  la  longue 
de  leur  affection  qu’à  titre  de  tache  désagréable.  M.  Stœber  cite 
un  cas  {ouvr.  cité,  p.  445)  où  un  grain  de  plomb  finit  par  se  faire 
jour  de  dedans  en  dehors  an  point  de  se  placer  entre  la  scléro¬ 
tique  et  la  conjonctive ,  d’où  l’extraction  en  fut  aisément  effec¬ 
tuée.  Toutes  les  fois ,  au  contraire ,  qu’il  s’est  agi  d’un  frag¬ 
ment  de  métal,  de  végétal,  ou  de  caillou,  la  plaie  a  d’abord 
conservé  une  tendance  extrême  à  suppurer,  et  l’inflammation 
de  l’œil  a  été  difficile  à  modérer  ;  si  bien  que  ceux  des  ma¬ 
lades  qui  n’ont  été  pris,  ni  de  fonte  de  la  cornée,  ni  d’iritis  in¬ 
tense  ,  ni  de  fonte  purulente  de  l’œil ,  ont  au  moins  été  affectés 
de  cataracte  fausse  ou  membraneuse ,  si  ce  n’est  de  cataracte 
hématique,  de  taches  sur  la  portion  transparente  de  l’œil. 

Une  autre  variété  de  corps  étrangers  paraît  encore  avoir  été 
rencontrée  dans  l’organe  de  la  vision  :  je  veux  parler  ici  de 
poils.  Parmi  les  exemples  de  cette  dernière  espèce  qui  ont  été 
rapportés,  celui  que  M.  Pamard,  chirurgien  des  hôpitaux  d’A- 
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vignon,  m’a  communiqué,  est  sans  contredit  un  des  plus  sin¬ 
guliers.  Un  jeune  homme,  battant  le  briquet  sur  une  pierre  à 
fusil,  se  sentit  l’orbite  heurté  par  quelque  chose  :  l’œil  en  fut 
à  peine  irrité,  et  quand,  au  bout  d’un  mois  ou  deux,  le  chirur¬ 
gien  fut  appelé,  on  vit  avec  étonnement  derrière  la  cornée 
comme  un  cil  couché  de  bas  en  haut.  Plusieurs  mois  s’écoulè¬ 
rent  sans  que  le  blessé  songeât  sérieusement  à  ce  corps  étran¬ 
ger;  à  la  longue,  il  crut  cependant  devoir  s’en  faire  débar¬ 
rasser.  M.  Pamard,  ayant  fait  une  incision  au  bas  de  la  cornée, 
retira  des  chambres  de  l’œil  un  poil  long  de  six  lignes,  adhérent, 
par  un  point  de  sa  longueur,  au  devant  de  l’iris ,  comme  enve¬ 
loppé  d’un  bulbe  de  silex  et  de  sang  concret  à  l’une  de  ses  ex¬ 
trémités  !  Ce  corps  étranger,  que  M.  Pamard  m’a  fait  voir,  et  dont 
l’Académie  de  médecine  a  eu  communication,  offre  effective¬ 
ment  les  caractères  que  je  viens  d’indiquer.  A  moins  de  sup¬ 
poser  une  mystification  qui  ne  paraît  pas  possible,  ou  bien 
d’admettre ,  contre  toute  évidence ,  que  ce  poil  se  soit  déve¬ 
loppé  spontanément  dans  l’œil,  il  faut  donc  établir  qu’une  par¬ 
celle  tranchante  lancée  avee  force  peut ,  entraînant  avec  elle 
un  ou  plusieurs  cils,  traverser  la  cornée,  entrer  dans  l’œil, 
et  y  rester  plusieurs  mois  sans  troubler  les  fonctions  de  l’or¬ 
gane  autrement  que  comme  corps  opaque.  J’ajouterai  qü’un 
chirurgien  anglais  (  British  and  foreign  med,  Revietv ,  juillet , 
1839.  —  Arch.  gén.  de  méd.,  décembre,  1839,  p.  485)  a  fait  con¬ 
naître  un  cas  presque  exactement  semblable,  puisqu’il  sagit 
aussi,  dans  son  observation,  de  cils  qui  étaient  entrés  jusque 
dans  la  chambre  postérieure,  chez  un  homme  âgé  de  trente 
ans,  qui  les  avait  conservés  trois  ans. 

Le  traitement  que  nécessitent  les  corps  étrangers  entrés  dans 
l’œil  ne  doit  pas  être  le  même  pour  tous  les  cas.  L’extraction  n’en 
doit  être  tentée  quesi,  parleur  nature  ou  leur  situation,  ils  doi¬ 
vent  nécessairement  cômpromettre  la  vue  ou  l’existence  de  l’or¬ 
gane;  les  grains  de  plomb  ou  de  poudre,  par  exemple,  pourront 
être  abandonnés  au  sein  des  tissus,  s’ils  sont  en  dehors  du  disque 
papillaire,  à  moins  que,  très-près  de  l’extérieur,  ils  ne  soient 
faciles  à  saisir.  Il  en  serait  de  même  des  poils,  de  parcelles  ou 
de  filamens  de  matière  végétale  ou  animale  :  il  faudrait  s’en 
tenir  alors  à  prévenir  ou  à  combattre,  par  les  médications  con¬ 
venables,  les  phénomènes  inflammatoires.  S’il  s’agit ,  au  con¬ 
traire,  de  fragmens  de  pointe,  de  parcelles  métalliques,  de 
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corps  irréguliers,  leur  présence  devant  menacer  sans  cesse 
l’organisation  de  l’œil,  on  doit  en  opérer  l’extraction  toutes  les 
fois  qu’il  aura  été  possible  d’en  préciser  le  siège.  En  pareil  cas , 
pu  se  sert  de  pinces  fines,  sans  incision  préalable,  si  le  corps 
étranger  proérnine  encore  à  l’extérieur  ;  autrement  on  incise  la 
cornée  ou  la  sclérotique,  selon  le  besoin,  et  avec  tous  les  mé- 
nagemens  possibles,  avant  de  recourir  aux  pinces,  aux  cro¬ 
chets,  ou  à  tout  autre  instrument  que  l’occasion  suggérera, 
pour  retirer,  en  provoquant  aussi  peu  de  dégât  que  possible, 
le  corps  étranger  de  l’intérieur  de  l’œil.  Il  faut,  du  reste,  s’at¬ 
tendre  alors  à  d’assez  grandes  difficultés,  à  la  nécessité  de  ti- 
raillemens,  de  certaines  ruptures ,  qui  entraînent  àpeuprès 
inévitablement  une  inflammation  violente,  ou  pour  le  moins 
une  cataracte  traumatique. 

V.  Propulsion,  chute,  luxation  de  l’oeil.  —  Les  faits  les  plus 
étranges  ont  été  rapportés  sous  le  titre  de  protrusion,  de  prop- 
tosis ,  de  luxation  ,  d’exorbitisme  de  l’œil.  A  en  croire  quelques 
auteurs  des  siècles  passés ,  le  globe  de  l’œil  serait  susceptible 
des  plus  singuliers  déplacemens  ;  c’est  ainsi  que  Langius ,  qui 
écrivait  en  1555,  prétend  avoir  fait  rentrer  dans  l’orbite  un 
œil  que  les  chirurgiens  voulaient  extirper.  Marcellus  Donatus, 
Govillard  ,  Lamswerde,  qui  parlent  aussi  de  luxation  de  l’œil , 
prétendent  également  avoir  replacé  cet  organe  dans  l’orbite 
àyec  succès.  Un  seigneur  soutenait  à  Guillemeau  {Œuvres 
chirurgicales,  pag,  743,  édit,  de  1612)  que  son  chirurgien,  pre¬ 
nant  un  œil  tombé  à  terre,  l’avait  remis  en  place  avec  succès j 
et  Loiseau  (  Observations  de  médecine  et  de  chirurgie,  p.  46  )  en 
dit  autant  d’un  œil  chassé  de  l’orbite  par  l’inflammatioui  Chassé 
de  sa  cavité  par  un  coup  que  lui  avait  porté  un  Turc,  l’œil 
du  capitaine  Naldi  rentra  miraculeusement,  au  dire  de  Rho- 
dius  (Bonet,  Corps  de  médecine,  t.  ni,  p,  50)  ,  sous  l’influence 
d’une  grande  ventouse  appliquée  sur  l’occiput,  Plater  (Bonet, 
tom.  ut,  part,  u,  pag.  50)  prétend  aussi  avoir  réussi  au  moyen 
de  certains  topiques.  Le  fait  de  Govillard,  que  réfute  Verdue 
{Pathologie  chirurgicale,  in-12),  est  appuyé  par  Lemaire 
{Eaux  de  Plombières,  pag.  59),  qui  croit  avoir  vu  la  même 
chose  chez  un  hémiplégique.  Salmuth  (Etmuller,  t-  »,  p.  401) 
va  jusqu’à  dire  que  l’œil  sortait  de  la  grosseur  du  poing,  et 
rentrait  de  lui-même  dans  l’orbite  au  moment  du  paroxysme, 
chez  un  épileptique  !  Verdue,  si  scrupuleux  sur  l’observa- 
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tion  de  Covillard,  parle,  d’ailleurs,  d’un  jeune  peintre 
dont  l’œil  descendait  jusqu’au  milieu  de  la  joue  et  rentrait 
alternativement  dans  l’orbite.  Cet  organe  aurait  été  simplement 
renversé  sur  lui-même  par  en  haut  dans  le  cas  de  White 
[Gazette  salutaire,  1771,  n°  27).  Les  exemples  de  Bidloo  et 
de  Bell,  de  même  que  celui  de  Lavauguyon  (  Middlemore, 
ouvr.  cit.,  vol.  2,  pag,  607, 508),  n’ont  rien  de  plus  positif 
que  les  précédens.  Rossi  [ÉUm,  de  méd.  opératoire,  1. 1,  p.  .203), 
qui  prétend  avoir  obtenu  des  effets  merveilleux  de  rélectrjcité 
et  du  camphre  pour  remédier  à  une  chute  des  deux  yeux; 
M.  Champion,  qui  a  reçu  d’une  vieille  demoiselle,  puis  d’un 
ancien  officier,  l’histoire  d’un  œil  descendu  jusque  sur  le  mi¬ 
lieu  de  la  joue,  et  qu’on  avait  guéri  sans  opération,  n’ont  rien 
observé  non  plus  de  tout-à-fait  concluant, 

Maître-Jan,  qui ,  comme  Louis  l’a  fait  plus  tard,  avait  bien 
senti  déjà  ce  que  tous  ces  faits  ont  d’incompréhensible ,  est  le 
premier  qui  ait  donné  l’éveil  sur  leur  véritable  nature.  En  les 
débarrassant  de  ce  qu’ils  ont  d’hyperbolique,  on  y  trouve  au 
moins  la  preuve ,  en  effet,  que  le  nerf  optique  et  les  muscles 
de  l’orbite  peuvent  s’allonger  énormément,  et  permettre  à  l’œil 
de  tpmber  en  partie  sur  le  visage.  Cela  se  voit  à  l’oc.çasion  des 
tuipeurs,  soit  entystées,  soit  purulentes,  soit  inflammatoires, 
soit  vasculaires ,  soit  fibreuses,  soit  osseuses,  qui  se  dévelop¬ 
pent  ou  dans  le  sommet  de  l’orbite ,  ou  dans  les  fosses  nasales , 
ou  dans  le  sinus  maxillaire,  ou  dans  le  crâne,  ainsi; qu’il  a  été 
dit  à  l’article  Exophthalmie  ;  aussi  est-il  inutile  aujourd’hui  de 
décrire  à  part  le  proptosis  ou  la  chute  dé  l’oeiL  Ce  qu’on  pour¬ 
rait  appeler  luxation  de  cet  organe  appartiendrait  plutôt  à 
une  des  variétés  du  straô/sme. 

En  supposant  que,  par  suite  d’une  lésion  traumatique  ou 
d’une  violence  extérieure  quelconque ,  le  globe  de  l’œil  vînt 
à  pendre  sur  la  figure ,  ce  ne  serait  évidemment  qu’aprês  la 
rupture  de  ses  muscles  ou  de  son  nerf  optique  :  dans  ce  cas , 
il  serait  absurde  de  vouloir  le  remettre  en  place,  de  ne  pas  en 
compléter  immédiatement  l’ablation.  Pour  tous  les  autres  cas, 
c’est  à  la  maladie  principale,  et  non  à  la  hernie  proprement 
dite  de  l’œil,  qu’il  convient  de  s’adresser  pour  en  débarrasser 
le  sujet  [voyez  Exophthalmie). 

VI.  Ossification  de  l'eeil,  —  Des  exemples  nombreux  d’os¬ 
sification  de  l’œil  ont  été  relatés  par  divers  observateurs  j 
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ë’étàit  le  cristallin  ou  sa  capsule,  dans  les  cas  deCooper,  War¬ 
ren,'  Ricliter,  Wenzel  et  Gibson.  Il  paraît  en  avoir  été  de 
même  dans  les  observations  de  Morgagni ,  Saint-Yves ,  Maîirc- 
Jan ,  Heisler,  Ronnow ,  Janin,  Gendron ,  Morand  et  M.  Middle- 
more.  Chez  le  malade  dont  parle  Demours,  c’était  l’artère 
ophthalmique.  Il  s’agit  du  corps  vitré  dans  celui  de  M.  Kulm 
{Journal  des  progrès^,  t.  xiv,  p.  257  ) ,  et  de  la  cornée  dans  celui 
de  M.  Wardrop  {  Journal  des  progrès,  t.  xv,  p.  251  ).  M.  Middle- 
more,  qui  rapporte  ces  diverses  observations,  dit  en  outre  (t.  u, 
p.  247),  que  la  rétine  elle-même  peut  être  ossifiée.  Un  exemple 
d’ossification  du  globe  de  l’œil  aurait  été  observé  à  l’hôpital  de 
Saint-Barthelemy,  à  Londres  ;  et  Scarpa  dit  avoir  vu  une  con¬ 
crétion  calculeuse  dans  l’intérieur  de  cet  organe.  Des  ossifica¬ 
tions  semblables  sont,  en  outre,  mentionnées  par  Weller  (t.  i, 
p.  162,  et  t.  Il,  p.  113).  D’autres  observations,  et  j’en  ai  ren¬ 
contré  moi-même  trois  cas,  prouvent ,  d’ailleurs,  que  des  pla¬ 
ques  ostéiformes  peuvent  s’établir  entre  la  rétine  et  la  choroïde, 
entre  la  choroïde  et  la  sclérotique,  dans  l’épaisseur  de  la  sclé¬ 
rotique  ou  de  la  cornée,  de  même  que  dans  l’appareil  cristal¬ 
loïde  ;  une  coque  osseuse  complète  existait  entre  la  rétine  et  la 
choroïde  sur  un  œil  que  j’ai  montré  à  la  clinique  de  la  Charité, 
et  que  MM.  Petit  et  Estevent  m’avaient  apporté.  Le  diagnostic 
en  est  ordinairement  si  difficile  et  la  thérapeutique  si  com¬ 
plètement  impuissante^  qu’il  n’y  a  réellement  pas  lieu  à  s’en 
occuper ,  sous  le  point  de  vue  pratique. 

-  VIL  Bosselures  de  Vœil.  —  Au  lieu  de  conserver  sa  forme 
sphérique,  sa  régularité  normale,  l’œil  devient  quelquefois  le 
siège  de  bosselures  encore  assez  mal  étudiées.  Ces  bosselures, 
qui  se  voient  tantôt  dans  un  sens  ,  tantôt  dans  un  autre  ,  ap¬ 
partiennent  manifestement  à  la  classe  des  staphylomes  {voyez 
ce  mot),  dont  elles  ne  diffèrent  en  réalité  que  parce  qu’au  lieu 
de  distendre,  d’altérer  la  cornée,  elles  se  sont  attachées  à  la 
sclérotique.  Leur  aspect  indique  une  altération  première  ou 
de  la  choroïde,  ou  de  la  membrane  fibreuse  de  l’œil  :  il  semble 
d’abord  que  la  sclérotique  s’amincisse  pour  permettre  à  la  cho¬ 
roïde  de  se  distendre  et  de  proéminer  au  dehors  sous  forme 
de  hernie  ;  aussi  la  tumeur  se  montre-t-elle  presque  toujours 
sous  forme  d’une  bosselure  violacée  ou  d’un  gris  noirâtre. 
J’en  ai  vu  quelques-unes  où  il  y  avait  réellement  hernie  de 
la  choroïde  à  travers  une  éraillure  de  la  sclérotique. 
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Tant  que  ces  tumeurs  offrent  plus  de  largeur  à  la  base  qu’au 
sommet ,  et  que  les  deux  membranes  entrent  dans  leur  compo¬ 
sition,  il  serait  imprudent  de  les  attaquer  par  les  moyens  chi¬ 
rurgicaux.  S’il  est  manifeste,  au  contraire,  que  la  choroïde 
les  constitue  seule,  ou  quelles  soient  comme pédiculées  et  ra¬ 
mollies  ,  il  est  permis  d’en  essayer  la  guérison ,  d’autant  plus 
qu’abandonnées  à  elles-mêmes  on  ne  doit  pas  en  attendre  la 
disparition.  Si  elles  sont  larges  et  purement  choroïdales ,  il  y  a 
chance  de  les  réprimer,  de  les  détruire,  en  les  touchant  tous 
les  trois  ou  quatre  jours  avec  le  nitrate  d’argent.  Lorsqu’elles 
sont  plus  fermes  ou  pédiculées ,  il  vaut  mieux  les  exciser  avec 
l’instrument  tranchant.  Si ,  après  cette  opération,  on  établit  sur 
le  devant  de  l’œil  une  compression  modérée,  qu’on  ne  change 
pour  la  renouveler  que  tous  les  trois  ou  quatre  jours  pendant 
une  quinzaine,  il  est  rare  qu’il  survienne  aucun  accident  sé¬ 
rieux,  et  que  la  perforation  de  l’œil  ne  se  trouve  pas  alors 
cicatrisée.  On  s’imagine  à  peine  les  avantages  de  cette  com¬ 
pression  dans  le  traitement  des  divers  genres  de  staphylômes 
oculaires ,  et  toutes  les  fois  qu’on  s’est  trouvé  dans  la  nécessité 
d’exciser  une  portion  de  la  coque  de  l’œil.  Les  résultats  qu’elle 
m’a  donnés  dans  l’opération  du  staphylôme  de  la  cornée  ou  de 
l’iris,  à  la  suite  de  l’excision  de  certaines  tumeurs  de  l’œil ,  me 
permettent  de  la  recommander  .sincèrement  aux  praticiens. 

VllI.  Atrophie  de  Désignée  encore  sous  les  noms  de 

rhiiidosis,  de  synchisis,  l’atrophie  du  globe  de  l’œil  peut  être 
la  conséquence  d’une  foule  de  maladies  :  elle  devient  inévi¬ 
table  quand ,  après  une  opération  de  cataracte  par  extraction, 
l’inflammation  purulente  s’empare  des  chambres  oculaires, 
quand  il  y  a  eu  ophthalmite,  soit  primitive,  soit  secondaire.  On 
doit  s’y  attendre,  par  la  même  raison ,  lorsque  l’œil  s’est  vidé 
sous  l’influence  d’une  blessure  quelconque.  Mais  l’atrophie  de 
cet  organe  s’observe  aussi  quelquefois  à  la  suite  de  certaines 
iritis ,  de  la  choroïdite ,  de  la  rétinite ,  de  l’opération  de  la  pu¬ 
pille  artificielle ,  de  la  cataracte  par  abaissement  ;  il  faut  ajou¬ 
ter  qu’on  la  provoque,  dans  certains  cas,  pour  remédier  à  une 
difformité  trop  gênante ,  ou  bien  à  quelque  maladie  oculaire 
dont  on  redouté  là  gravité.  C’est  pour  obtenir  l’atrophie  dé 
l’œil ,  par  exemple ,  qu’on  excise  la  cornée  dans  le  staphylôme 
opaque.  Lorsque  l’œil  s’atrophie  sans  plaie,  sans  blèssuré,  sans 
cause  déterminante  bien  appréciable,  il  se  ride  d’une  manière, 
Diet.deMéd.  xxi.  23 
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en  général  assez  régulière  ;  sa  surface  finit  par  offrir  un  dou¬ 
ble  aspect  crucial,  c’est-à-dire  quatre  ramures  qui  corres¬ 
pondent  aux  muscles  droits  ,  et  quatre  bosselures  qui  indi¬ 
queraient  l’intervalle  de  ces  musclés.  Il  est  certain  qu’une  fois 
la  visiqn  abolie  à  jamais  dans  psil ,  il  vaudrait  mieux 
pour  le  malade,  si  cet  organe  est  en  même  temps  difforme, 
en  produire  ï’atrophip ,  que  de  le  conserver  ainsi ,  attendu 
qu’qn  le  remplace  dès  lors  par  un  ceif  d’émail,  qui  a  du  moins 
Fayantagp  de  donner  l’idée  d’un  œil  naturel.  Du  resfe,  je  m’em¬ 
presse  d’ajouter  qu’il  serait  imprudent  de  produire  à  dessein 
cette  atropjiicj  dans  le  but  unique  de  masquer  une  simple  dif¬ 
formité  de  l’oeil ,  si  cette  difformité  n’occasionnait ,  d’ailleurs , 
pi  gêpe  ni  souffrance. 

Cancer  de  l’œil.  —  Comme  chacun  des  autres  organes 
dp  corps  humain ,  l’œil  est  sujet  à  toutes  les  variétés  de  dç- 
gçpérescences ,  de  production  qui  fervent  de  hase  au  cancer; 
pn  ne  peut  douter  que  Je  squirrhe ,  la  mélanose  et  le  fissu 
pncéphaloïde  p’y  aient  été  positivemiÇ'^t  observés. 

Si  pn  ep  .crçit  M.  Stœbpr  (  Manuel  i’o,phihalmologle  ^81  ), 
le  fqujrjrhç  de  l’œil  psj;  ^insi  caractérisé  :  se  développant  tantôt 
sans  cause  coppue ,  tantôt  à  Iq  suite  d’pphth^l'pio ,  il  s’acpora- 
pagnp do ^sselures ,  d’inégaljtés  dans  l’organe;  la  sclérotique 
prend  pnp  teinte  rosée;  des  yaisseaux  variqueux  s’établissent 
dans  |p  çqnjonçtiyej  et  la  yug  s’affaiblit  bientôt  au  point  dé  se 
perdre  >9P*??l?lôlejnent  ;  des  dopieurs  vives  surviennent  ;  Tin- 
flammadop  s’y  â‘*ute  ;  des  .u|pérations  fongueuses  désorgani- 
?  P*’PyBqRopt  la  fièvre 
hgctigqs  ,  et  çppduisenj;  insensiblement  le  mél^de  qu  tomb^u. 

La  .description  que  ^.'^SVeU^f  [Maladie  des  yeux,  t.  n,  p.  107) 
dpnpe  dB  f  lRFl’b?  R  R? t  gupré  plus  claire  que  la  prpcédente^ 
et  je  cralps  hiçp  que  lê  tableau  de  çette  maladie  n’ait  été 
tracé  par  leg  opujistes  d’après  des  ppinions  préconçues.  JVI.  Mid- 
d)empre  (  t.  jf ,  p.  739  )  en  idppce  uqe  idée  sensiblement 
plus  nette. 

S’il  est  perfaip  que  le  tissu  squirrheux  ait  quç|guefpjs  seryi 
d,e  ppiqt  de  départ  au  cancer  de  l’çeilî  Ü  l’est  aussi  que  c’est 
sous  forme  de  ippgse  mélanique  ou  pérébroïde  qpe  cetfe  fâ¬ 
cheuse  maladie  apparaît  ordinairement  dans  l’organe  de  la 
vision;  que  .de®  dégénérescences  squirrheuses,  qu  de  toute 
auire  nature ,  se  ppopagept  de®  paupières ,  de  la  conjppctjve, 
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de  quelque  partie  de  l’orbite  ou  des  régions  voisines  [vers  le 
globe  oculaire ,  en  revêtant  la  forme  de  squirrhe ,  je  ne  le  nie 
point;  mais  il  est  essentiel  d’ajouter  que  les  cancers  de]  l’œil 
proprement  dit  débutent  à  peu  près  tous  par  l’intérieur  de  cet 
organe,  et  que,  à  quelques  rares  exceptions  près,  ils  sopt  tous 
de  nature  encéphaloïde  ou  mélanique  {voyez  Cancer). 

Le  siège  précis  du  cancer  de  l’œil,  envisagé  sous  ce. point 
de  vue,  me  paraît  avoir  été  mal  établi.  Je  ne  crois  pas,  pçr 
exemple,  que  le  titre  d’inflammation  fongueuse,  fongus 
hematodes  retiriœ ,  qui  lui  a  été  donné  par  Burns  et  Hey, 
puisse  lui  convenir  d’une  manière  absolue  ;  et  je  conçois  en¬ 
core  moins  que  M.  Stœber  (jp.  390)  ait  pu  eni  placer  le  point  de 
départ  dans  la  dure-mère,  le  cerveau  ou  le  nerf  optique.  C’est 
une  maladie  qui,  pouvant,  à  la  rigueur,  naître  de  itous  les 
points  de  l’œil ,  n’en  appartient  pas  moins  le  plus  souvent  à 
la  choroïde  plutôt  qu’à  la  rétine.  J’ai  pu  me  convaincre  de  ce 
fait  plusieurs  fois,  entre  autres  chez  une  jeune  fille  que 
j’opérai,  en  1838,  à  l’hôpital  de  la  Charité.  Chez  cette  enfant, 
en  effet,  la  dissection  permit  de  constater  que  le  tissu  mé¬ 
lanique  et  cérébrifornie  qui  constituait  la  tumeur  existait 
uniquement  dans  la  choroïde,  que  la  sclérotique  amincie  pt  la 
rétine  hypertrophiée  avaient  sinaplement  été  refoulées,  l’tine 
en  dehors,  l’autre  en  dedans.  Tout  indique  ,  du  reste,  que  ce 
genre  de  tumeur  commence  aussi  parfois  entre  la  choroïde 
et  la  sclérotique,  entre  la  choroïde  et  la  rétine,  entre  la  rétine 
et  le  corps  vitré,  par  l’épaisseur  paême  dés  parois  du  corps 
vitré  ou  de  l’appareil  cristalloïde. 

J’ai  besoin  de  m’expliquer  stfr  quelques-une^  de  pes  asser¬ 
tions.  C’est  en  examinant,  en  étudiant  avec  soip  les  causes 
prpbables  du  cancer  ,  que  j’ai  été  conduit  à  émettre  une 
pareilie  idée  sur  son  point  de  départ.  Après  avoir  suivi  les  di¬ 
verses  phases  de  l’hæmophlhalmie,  après  avoir  minutieuse¬ 
ment  observé  ce  que  deviennent ,  ce  que  produisent  les  épan- 
chemens  de  sang  dans  l’œil,  j’ai  cru  que  le  cancer  luélanique, 
que  les  productions  cérébriformes  de  cet  organe,  trouvaient 
quelquefois  là  leur  cause  prédisposante.  Pour  ceux  qui  con¬ 
naissent  les  combinaisons  organiques,  les  transformations ,  Içs 
dégénérescences  dont  le  sang  est  susceptible  quand  il  reste 
sous  forme  de  grumeaux  ou  de  foyers  dans  les  tissus ,  cette 
étiologie  du  cancer  n’aura  rien  de  surprenant.  Je  la  donne, 
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au  surplus,  pour  ce  qu’elle  vaut,  en  convenant  qu’il  serait  dif¬ 
ficile  d’en  démontrer,  quant  à  présent,)  la  parfaite  exactitude. 
Je  me  bornerai  à  faire  remarquer  qu’en  l’admettant,  rien  ne 
serait  si  facile  que  d’expliquer  le  point  de  départ  et  la  diver¬ 
sité  du  siège  des  cancers  de  l’œil. 

Les  signes  du  cancer  mélanique,  ou  des  productions  encé- 
phaloïdes  de  l’œil,  sont  d’abord  si  difficiles  à  saisir  qu’ils  pas¬ 
sent  inaperçus  dans  les  premières  périodes  de  la  maladie. 
Le  plus  souvent  dépourvu  de  douleur ,  d’inflammation  con¬ 
comitante,  le  cancer  interne  de  l’œil  se  montre  sous  forme 
d’amaurose,  de  glaucome,  de  cataracte  anormale ,  de  bosse¬ 
lures  violacées  de  la  sclérotique,  de  cirsophtlialmie,  d’exo- 
phthalmie  ou  d’hydrophthalmie ,  de  staphylôme  ou  d’iritis. 
La  preuve  qu’il  est  aisé  de  s’en  laisser  imposer  sous  ce  rapport 
se  trouve,  entre  mille  autres ,  dans  le  fait  suivant  :  Un  enfant 
âgé  de  dix  ans  portait  à  l’œil  droit,  depuis  cinq  ans,  une  mala¬ 
die  qui,  ne  faisant  que  croître,  avait  unanimement  été  regardée 
comme  cancéreuse  parles  chirurgiens  chargés  delà  traiter. Je 
ne  reçus  moi-même  le  malade  à  la  Clinique  que  dans  le  but  de 
lui  pratiquer  l’extirpation  de  l’œil  qui  était  alors  douloureux, 
larmoyant ,  doublé  de  volume,  violacé  dans  toute  son  étendue, 
bosselé,  exulcéré  en  avant.  Voulant  toutefois  préparer  le  petit 
malade  et  adoucir  ses  souffrances  avant  de  le  soumettre  à  l’o¬ 
pération,  je  crus  devoir  tenter  encore  quelques  moyens  nou¬ 
veaux.  Le  calomel  à  l’intérieur,  des  frictions  avec  la  pommade 
mercurielle  belladonée,  des  collyres  laudanisés,  quelques 
sangsues  éteignirent  peu  à  peu  ce  qu’il  y  avait  d’aigu  dans  l’or¬ 
bite  de  ce  garçon ,  si  bien  que  petit  à  petit  l’œil  se  découvrit 
mieux  entre  les  paupières ,  et  permit  de  voir  qu’il  s’agissait 
d’une  hydrophthalmie  avec  choroïdite  chronique  et  staphylôme 
exulcéré  de  la  cornée,  au  lieu  d’un  cancer.  En  deux  mois  les 
tissus  se  sont  resserrés ,  l’œil  a  repris  sa  forme  primitive ,  et 
l’enfant  est  complètement  guéri ,  au  prix  d’une  cornée  simple¬ 
ment  opaque. 

Toutefois,  si,  chez  un  sujet  qui  perd  la  vue  sans  opacité 
préalable  delà  cornée,  sans  iritis,  on  occlusion  de  la  pupille, 
sans  ophthalmie intense  en  un  mot,  on  aperçoit  avec  les  symp¬ 
tômes  de  L’amaurose  quelques  corps  roussâtres,  rouges,  bruns 
ou  d’un  gris  sale,  vers  l’un  des  points  de  la  chambre  posté¬ 
rieure;  si  tout  cela  est  survenu  sans  cause  connue,  ou  par  suite 
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(le  quelque  violence  extérieure;  si  des  vaisseaux  variqueux 
existent  en  même  temps,  avec  ou  sans  kératite  sur  la  scléro¬ 
tique;  si  des  douleurs  sourdes  ou  lancinantes  se  font  sentir  de 
temps  à  autre  dans  l’orbite ,  si  de  tels  symptômes  se  sont  dé¬ 
veloppés  successivement  et  augmentent  d.’intensité  à  mesure 
que  l’on  s’éloigne  de  leur  première  apparition,  il  est  à  peu  près 
certain  que  le  malade  qui  les  présente  est  atteint  d’une  tu¬ 
meur  cancéreuse. 

Une  fois  que  le  mal  est  assez  avancé,  qu’il  existe  depuis  assez 
long-temps  pour  avoir  dépassé  la  coque  oculaire ,  ses  carac¬ 
tères  sont  trop  évidens  pour  causer  le  moindre  embarras: 
alors  il  suffit  de  se  rappeler  ce  qui  a  été  dit  du  diagnostic  des 
cancers  en  général. 

Pas  plus  qu’aucun  autre,  le  cancer  de  l’œil  n’est  susceptible 
de  disparaître  sous  l’influence  des  traitemens  internes  et  des 
simples  topiques.  Pour  en  guérir  les  malades,  il  faut  le  détruire, 
soit  avec  le  fer,  soit  avec  les  caustiques.  Les  caustiques,  d’un 
maniement  en  général  assez  difficile,  conviennent  moins  encore 
au  cancer  de  l’œil  qu’à  aucun  autre.  Le  fer  rouge  est  trop  dan¬ 
gereux  dans  l’orbite  pour  qu’on  ose  le  proposer.  Aussi  les 
chirurgiens  s’en  rapportent-ils  tous  ici,  à  l’instrument  tran¬ 
chant.  Mais  une  question  déjà  discutée  à  l’article  Cancer  en 
général,  et  qui  se  représente  à  l’occasion  de  chaque  cancer 
en  particulier,  la  question  de  savoir  si  les  cancers  doivent  être 
soumis  à  l’extirpation  ,  revient  nécessairement  en  ce  moment. 
Avant  que  l’anatomie  pathologique  eût  démontré  que  les 
cancers  de  l’œil  sont  presque  tous  dus  aux  productions  soit 
mélaniques  ,  soit  encépbaloïdes  ;  avant  que  l’expérience  eût 
montré  l’extrême  tendance  de  ces  tissus  à  repulluler,  l’obser¬ 
vation  n’avait  que  trop  permis ,  et  Desault  n’avait  que  trop 
bien  constaté  la  fréquence  des  récidives  après  l’enlèvement 
des  cancers  de  l’orbite.  Si  la  raison  trouvait  quelque  sécurité 
dans  cette  circonstance ,  savoir,  que  les  caneers  de  l’œil  se 
développent  plus  souvent  chez  les  enfans  et  les  jeunes  sujets 
que  dans  une  période  avancée  de  la  vie,  M.  Wardrop,  fai¬ 
sant  voir  que  ces  tumeurs  appartiennent  presque  exclusive¬ 
ment  à  la  classe  des  fongus  hématodes ,  a  forcé  les  chirur¬ 
giens  de  diminuer  leur  confiance  à  cet  égard,  et  d’y  regarder 
à  deux  fois  avant  de  se  décider  à  l’opération.  11  est  certain  que 
la  récidive  du  cancer  est  d’une  fréquence  à  désespérer  dans 
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l’œil.  Non-seulement  il  repousse  quand  il  occupe  tout  le  globe 
oculaire  et  quelques  -  uns  des  tissiis  environnans  ,  lorsqu’on 
peut  avoir  quelques  craintes  qu’it  en  soit  resté  des  parcelles 
dans  l’orbite  après  l’opération ,  mais  encore  lorsqu’il  est 
impossible  que  tout  n’ait  pas  été  enlevé.  Un  enfant  de  huit 
ans  portait  une  tumeur  inélànique  à  la  jjartie  interne  et  infé- 
rièuré  du  giobe  de  l’œil  ;  cette  tumeur  était  encore  rënfermée 
en  entier  dans  l’intérieur  de  l’organe  dont  elle  n’avait  dés¬ 
organisé  qü’uh  cinquième  envifon.  J’aiirais  pu  l’extirper  en 
n’excisant  dè  l’ofgànë  quë  la  portion  malade,  comme  dans  l’opé¬ 
ration  du  stapbylÔme  de  la  cornée.  Pour  plus  de  sûreté ,  j’en- 
lëvai  l’œil  ën  totalité  avec  ses  muscles ,  sa  conjonctive  et  les 
tissus  ambians  :  nul  accident  ne  survint ,  la  guérison  fut 
prompte  ;  ët  cependant  deux  mois  ne  s’étaient  pas  écoulés 
depuis  l’opération,  que  là  maladie  reparaissait  déjà  sur  plu¬ 
sieurs  points  de  l’orbite,  dé  manière  à  indiquer  d’effrayans 
progrès.  D’aillëürs  ,  si  oh  remarque  que  ces  désespérans  tissus 
sürviênhëht  frëquehainëht  chez  dé  très  jeûnes  enfans,  sans  au¬ 
cune  cause  appréciable;  que,  ainsi  que  je  l’ai  vu  trois  fois, 
ils  ehvahissèht  parfois  lés  deux  yeux  l’un  après  l’auire,  ou  en 
mêinè  temps,  il  est  difficile  dë  croire  qu’une  cause  interne, 
profonde,  ne  soit  pas  là  cachée  derrière  la  maladie  locale. 

Là  seuié  raison  à  invoquer  ën  pareil  cas  en  faveur  de  l’opé- 
ràtibn  est  celle-ci,  savoir,  que  si  on  laisse  le  cancer  marcher, 
il  iûé  ihfàilliblemént  le  rnalàde ,  tandis  que  si  on  l’extirpe  à 
temps  il  y  à  chance  d’obtënië  quelques  guérisons ,  rares  il 
est  vrai  ;  mais  dont  on  possède  incofatestablement  des  exemples, 
Ôh  aurait  au  surplus  à  invoquër  toutës  les  raisons  en  pareil 
cas  qui  ont  été  rappelées  ailleurs  pour  et  contre  l’extirpa¬ 
tion  des  cancers. 

Extirpation  de  VceiL—Le  cancer  est  aujourd’hui  la  seule 
maladie  qui  puissejustifier  ou  nécessiter  absolument  l’extirpa¬ 
tion  de  l’œil  ;  toutes  les  fois,  en  effet,  qu’il  s’agit  d’une  tumeur, 
d’une  lésion  étrangère  aux  productions  cancéreuses,  l’exci¬ 
sion  peut  et  doit  être  substituée  à  l’extirpation  de  cet  organe 
(vbyèz  Staphylome).  Quant  aux  maladies  cancéreuses  propre¬ 
ment  dites ,  elles  se  présentent  danà  l’œil  à  des  degrés  assez 
divers  pour  que  l’opération  qu’ellës  réclamënt  ait  besoin  de 
piuiièurs  modifications.  Cette  opération  sera  donc  soumise  à 
dës  règles  diverses  selon  que  là  dégénérescence  portera  sur 


ôËîi  (üitiRPÂTibN).  âSÔ 

i’œil  tout  ëàtier,  du  feîeii  sùf  i’üïié  de  ses  pârtiés  sëiiîenléiDit , 
sut  i’œil  ëxclusivèmént  ou  bieh  sur  l’œil  ét  lés  tissus  qui  l’âvbi- 
siuent  simullanémeut.  Comme  je  reviendrai  sur  les  caiiéërè  él 
lés  tUmëürs  qui  appartiénnént  â  là  cavité  ôrfeitàiré  [aôjr.  Or- 
bité),  et  qü’â  l’article  PÀtitiMÉs  je  traiterai  des  câiîcêrs  étéü- 
düs  d’âvâiit  én  arriére  dâiis  l’Ôrbitè,  je  puis  né  m’âtrêtér  ici 
qû’àüx  cancers  Concêntrës  sur  l’œil  prôprêràënt  dît.  ^’âutêi 
fois,  jé  né  ()uis  raé  dispénser  à  cétté  occasion  Ëe  diviser  lëscàé 
qüi  nêcéssiténl  l’ëxtirpâtion  dè  l’œil  en  trois  classés  :  1°  l’œil 
est  seiil  affecte  ;  2“  lès  pàüpieres  pàrticipént  à  la  dégêdérês- 
cèncè ,  â  la  désOrganisâtidn  ;  Ë"  f  oeil  désorganisé  eh  avant 
reste  intact  dans  ses  dêux  tiers  postérieurs. 

S’il  s’agissait  dé  toute  aiitre  lésion ,  l’opérâtidÜ  dii  stâpbÿ- 
iômé,  la  simplé  ihcisibh  dés  pàrtiés  màladës  dëvràit  être  pré¬ 
férée  à  l’extirpation,  lorsqu’il  n’y  a  que  là  cÔfhéê  ou  unè  (Sor- 
tibh  de  la  sclërbüquè  de  prisé  dans  le  càricër  de  l’oeil  ;  mais  la 
vüé  devant  être  également  abolië  par  cés  deux  genres’  d’ope- 
fâtions ,  il  vaut  mièux  ,  dans  tous  les  cas ,  rëcbürir  dè  sûitè 
à  l’extirpation  que  dé  s’en  tenir  à  la  simplé  excision  quand  il 
s’agit  de  productions  réellement  cahcérehsës  :  il  n’y  à  dbhc,  èh 
réalité,  Ëe  différencë  dans  les  procédés  opératoirès  qu’éh 
raison  du  besoin  dë  méuàgér  ou  d’emporter  du  mêmè  coup 
les  paupières. 

Extirpation  dé  Vœil  en  conservant  les  paupières.  —  Presque 
tous  les  auteurs  qui  ont  traité  de  l’extirpation  de  l’œil  sè 
taisent  sur  les  précautions  à  prendre  relativement  aux  pau¬ 
pières.  Les  procédés  dont  ils  parlent  se  rapportént  à  l’extir¬ 
pation  pùré  et  simple  du  globe  oculaire.  Ces  procédés  sont, 
d’aillëurs  ,  âsséz  variés.  Jè  vais  èn  indiquèr  lés  principaux , 
me  réservant  d’en  appfëciëf  comparativeméht  lés  avantages  et 
les  inconvéhiéns. 

Beaucoup  plus  effrâyahté  qüè  diffîcilé,  l’éxtifpàtibh  dé  l’œil 
petit  être  pràliquéëà  l’aidé  d’idstrümëns  fbrî  divérs.  ëàrliscfi, 
le  pretiiier  qui  la  décrive,  ü’èüt  besoin,  pour  tidër  l’orbité,  qüè 
d’une  espèce  dé  cuillère  iranchàntë,  cOmmè  ceÜé  dès  saboiiefs. 
Cét  ibstrüihënt,  assez  grbssiér  d’âillëürs ,  qüéibb-.4-5iéckreD 
mit  en  usage  un  siècle  plus  tard  avec  succès  ,  ëst  ihütilé  sans 
douté ,  mais  il  hè  riiêritè  pas  lés  êpithétés  mépHsàhtês  dont  on 
l’a  si  soüvëht  qüàlifié  depuis  Fabrice  dè  Hîldén.  Lés  ciseailk 
excavéé  de  Üèlpëch  '{Dict.  dès  sciéhces  méd. ,  t.  vii ,  p.  620}  et  îè 
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scalpe  1  concave  de  Molhe  (  Joum.  gén.  de  mêà. ,  t.  XLViii ,  p.  121 
à  126)  mériteraient,  en  réalité,  le  même  anathème,  les  mêmes 
reproches. 

Fabrice  de  Hilden ,  qui  avait  bien  senti  les  défauts  de  la^cuil- 
lère  de  Bartisch,  imagina  d’étrangler  la  base  de  la  tumeur 
selon  les  principes  de  Ch.  Chapuis.  Après  avoir  détaché  les 
paupières  à  coups  de  bistouri ,  voulant  se  servir  d’ailleurs  de 
l’instrument  tranchant  pour  la  section  des  muscles  et  du  nerf 
oculaire,  il  imagina  une  sorte  de  scalpel  à  deux  tranchans, 
courbe  sur  le  plat ,  et  tronqué  à  sa  pointe.  Déjà  donc  l’extir¬ 
pation  de  l’œil  se  trouvait  soumise  à  des  préceptes  rationnels, 
alors  que  Tulpius  laissait  mourir  une  jeune  fille  faute  d’opé¬ 
ration,  et  que,  au  dire  de  Bartholin,  on  amena  la  mort 
d’un  malheureux  en  lui  enlevant  l’œil  au  moyen  de  tenailles 
et  par  arrachement. 

Mayo  et  Leclerc ,  qui  adoptèrent  le  scalpel  du  chirurgien 
suisse ,  montrèrent  moins  de  perspicacité  que  Lavauguyon, 
qui  soutint  qu’une  bonne  lancette  fixée  sur  son  manche  suffit 
en  pareil  cas.  On  voit,  d’un  autre  côté,  que  Saint-Yves  ter¬ 
mina  toute  l’opération  à  l’aide  d’un  instrument  tranchant  qu’il 
ne  décrit  pas ,  et  d’une  anse  de  fil  pour  fixer  la  tumeur.  En 
Hollande,  on  voit  Bidloo  et  Vander  Maas  se  contenter  d’un 
bistouri  coudé  près  du  manche  pour  détacher  toutes  les  parties 
molles  de  l’intérieur  de  l’orbite.  L’éveil  étant  donné,  il  ne  fut 
point  difficile  aux  chirurgiens  du  xviii®  siècle  de  réduire  l’en¬ 
lèvement  de  l’œil  à  une  extrême  simplicité. 

Hoin,  de  Dijon,  prouva  sans  réplique,  de  même  que  Heister, 
qu’une  érigne  ou  des  pinces  et  le  bistouri  ordinaire  sont  les 
seuls  instru mens  dont  on  ait  alors  rigoureusement  besoin.  Les 
choses  en  étaient  là  lorsque  Louis  reprit  la  question  ah  ovo. 
Quand  les  parties  ont  été  détachées,  en  avant  comme  le  veut 
Fabrice  de  Hilden,  et  que  la  tumeur  ne  tient  plus  en  arrière 
que  par  la  racine  des  muscles  droits  ou  du  nerf  optique,  il 
faut,  dit  Louis,  porter  jusqu’au  fond  de  l’orbite  les  lames  de 
ciseaux  courbes  pour  diviser  le  pédicule  musculo-nerveux ,  et 
s’en  servir  ensuite  comme  d’une  cuillère  pour  attirer  toute  la 
masse  en  avant. 

Desault,  qui ,  dans  les  premières  années  de  sa  pratique ,  s’é¬ 
tait  conformé  aux  conseils  de  Louis ,  finit  par  mettre  les  ci¬ 
seaux  de  côté,  et  par  s’en  tenir,  pour  toute  l’opération,  au  bis- 
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touri  simple,  qui  vaut  effectivement  mieux  que  le  bistouri 
coudé  de  Bidloo ,  que  le  bistouri  courbe  de  Benjamin  Bell. 
C’est  entre  les  préceptes  de  Louis  et  de  Desault  que  se  par¬ 
tagent  aujourd’hui  les  chirurgiens.  Avec  les  ciseaux  courbes , 
on  ne  court  risque  de  pénétrer  ni  dans  le  crâne  ni  dans  la 
fosse  zygomatique.  Leur  concavité  s’accommode  mieux  que  le 
bistouri  à  la  forme  de  la  tumeur,  dont  ils  semblent  en  même 
temps  devoir  saisir  mieux  le  pédicule.  Le  bistouri ,  à  son  toiir, 
offre  l’avantage  de  pouvoir  continuer  l’opération  depuis  le 
commencement  jusqu’à  la  fin:  avec  lui,  la  section  des  parties 
molles  est  plus  nette;  il  suffit  de  l’incliner  dans  un  sens ,  pen¬ 
dant  qu’on  tire  l’œil  dans  un  autre  pour  atteindre  facilement  la 
racine  de  ce  dernier  ;  il  faudrait ,  au  surplus ,  être  bien  mal¬ 
heureux  ou  bien  maladroit  pour  en  porter  involontairement  la 
pointe ,  soit  dans  le  trou  optique  ,  soit  dans  les  fentes  maxil¬ 
laires  ou  sphénoïdales.  L’emploi  du  bistouri  ou  des  ciseaux  est 
donc  ici ,  comme  dans  une  foule  d’autres  occasions  ,  une 
affaire  de  choix  ou  de  circonstances,  bien  plus  qu’un  précepte 
de  nécessité. 

Le  Manuel  opératoire  comprend,  d’ailleurs,  trois  temps  assez 
distincts: 

Premier  temps.  A  la  rigueur,  le  malade  pourrait  se  tenir 
assis  sur  une  chaise  ;  mais  il  vaut  mieux  l’opérer  dans  son  lit, 
en  ayant  soin  de  lui  élever  fortement  la  tête.  Le  chirurgien  se 
place  du  côté  de  l’œil  affecté.  Si  les  paupières  ont  contracté 
quelques  adhérences ,  on  commence  par  en  détacher  la  face 
profonde  pour  les  écarter  et  les  renverser  en  dehors.  Il  est , 
d’ailleurs,  bon  d’en  inciser  la  commissure  externe  dans  l’é¬ 
tendue  d’environ  un  pouce ,  afin  de  donner  plus  de  liberté  au 
reste  de  la  manœuvre  chirurgicale.  L’aide,  qui  tient  contre  sa 
poitrine  la  tête  du  malade,  reste  prêt  à  suivre ,  à  favoriser  tous 
les  mouvemens  de  l’opérateur.  Celui-ci  fixe  la  partie  saillante 
de  la  tumeur  avec  la  main,  s’il  le  .peut,  comme  le  faisait  De¬ 
sault;  autrement,  il. peut  employer  une  érigne  simple  ou  à 
double  crochet,  la  pince  de  Museux,  la  coulisse  de  Fabrice 
de  Hilden,  l’espèce  d’anse  ou  de  ligature  de  Saint-Yves,  ou 
même,  à  l’instar,  de  Chabrol  {Gazette  salutaire,  1782,  n°  49, 
p.  1) ,  un  ruban  passé  en  croix  au  travers  de  la  masse  dégé¬ 
nérée. 

Deuxième  temps.  De  la  main  droite ,  l’opérateur  s’empare  du 
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iiiRtdüri ,  lé  tiènt  comme  ünéj>lùiiie,  eu  porte  là  pointe  au  gràüd 
angle,  l’enfonce,  en  rasant  l’os  étKmoïdè,  jusqu’âiiprèë  du  trou 
optique,  lui  faiè  aussitôt  pârbôurir  à  plàt,  et  du  nèi  vers  là 
tèmpé,  toüté  là  démi-circonférènCè  inférieure  del’orljité,  di¬ 
visé  l’attaché  du  musclé  petit  OBlit^ue ,  là  coâjonctivê  ôculô- 
palpébralè  et  lë  tissu  célliîld-gràissèüx  ;  âyarit  réporté  cet  in¬ 
strumenta  réitfëmitë  iiitërné  Ou  iiasalè  de  la  plaie,  ilén  tourné 
lé  tranchant  en  hàùt ,  coupé  le  futiscle  ^rand  obliqué,  et  tâcRè 
d’ehlèvér  du  même  coup  làglâùde  iàcryiiialë,  lotèqué,  en  pàf- 
coürànt  la  vdutë  orbitàiré,  il  àpprbchè  dè  là  tëmpé,  ëi  sé  trouvé 
sur  ié  point  de  réunir  lés  dëüx  piâiés  par  leurs  éstrétiiitëê  èi- 
ternes. 

Troisîë'mé  temps.  —  A  ce  point,  l’cèil  He  tiént  pliiS  que  par  tin 
pédicule  constitué  par  les  musclés  droitk  èt  par  le  nèrf  dptiqùé. 
Si  On  préféré  lés  ciseaux,  l’opératëür  îéS  introduit  le  long  de 
l’ëthmoïde  plutôt  que  par  le  côté  exterhë  dé  l’drbitë ,  la  cobcà- 
vité  tournée  vers  la  tüméur  aussi  profondément  que  possiblë, 
étd’un  trait  il  téridiné l’extràctiOn  du  càiicer.  Qüelqüesbridës 
retiennent-elles  encore  la  tumeur,  on  les  divise  rapidéihëntdë 
la  niémé  maniéré,  péndant  quë,  dé  l’autre  tnain,  oii  éxërceles 
tractions  convenables.  Si  le  bistouri  paraît  plus  comihddë,  lë 
chirurgien  le  porté  aussi  de  préférence  pat  le  côté  interne  ou 
nasal  del’orbitè.  tians  ce  sens,  laparOi  orbitaire  étant  presqUè 
droite,  il  est  facile,  en  inclinant  én  dehors  la  pointe  dé  l’iii- 
strument,  de  croiser  et  de  couper  le  pédicule  musculo-nerveüx. 
Jeme  hâte  d’avouêrj cependant, qu’avec lebistoüri,  commeavec 
les  ciseaiix ,  il  ne  serait  pas  beaucoup  plus  difficile  d’arriver  au 
but,  en  suivant  la  paroi  temporale,  qu’en  rasant  le  côté  nasal 
de  l’Orbite;  c’ëst  même  par  le  côté  externe  qiië  pénétrait  dr- 
dinaireniént  Desaült,  prétendant  quë  ce  chemin  est  à  là  fOiS  lë 
{dus  court  et  lè  plus  cOmiüOdé.  Il  faut  dire,  en  Outré,  qü’ën 
Suivant  cëtté  ligne  ,  il  serait  inipOssible  de  s’éngagèr  dâiis  lés 
Fentes  maxillaire  Ou  spHéhoïdalè. 

Procédé  de  l’auteur.  —  ÂU  lieu  de  tant  de  prëfeàütioris  ;  il  ihë 
Suffit,  pour  éffectuër  l’ëxtirpatiOn  dé  l’œil,  d’ühë  erlgne  ët 
d’un  bistouri  drOit  :  ayant  feiidü  la  commisstire  {lalpébralé  ci¬ 
terne,  si  là  tumeur  offre  un  cërtàin  vôlümé,  me  dispensant  dé 
cettè  précaution  dans  lés  cas  côntrairés,  j’énfô'ncë  lê  bistôüri 
d’avant  en  arrière ,  et  de  dedans  en  dehors,  en  même  temps  que 
dé  iiàut  en  bâs  par  l’âhglé  orhitairë  inlè'rnë;  ëoïipânt  aussitôt 
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toutes  lés  parités  molles  parâllelerbent  à  la  voûte  dè  l’ôrhîtè, 
eu  maintenant  la  pointe  du  bistouri  assez  fortement  incliüêé 
en  bas,  jë  trànfebe  dii  inêmë  trâit  la  coajoriétlvé,  les  quatre 
mii'éfclèis  dï-oits  ;  lé  iierf  O^iiqüé  éi  le  nddscle  grand  oblique  ; 
l’érigné,  qui  àccrbchë  la  tumeur  èt  l’attire  ëii  avant,  inêpèrmét 
d’éH  fàsêr  àüssitôt  la  face  inférieure,  et  dé  la  détàcber,  présqüè 
d’tinsèul  cbilp,  dé  toute  là  ëa^lë  orbitaire. 

Qué  là  glandé  làcrÿtnàlé  Soit  condpfise  oü  ùon  dans  la  dégë- 
nêfëséëhcé;  qiiand  bit  l’à  inànqüéë  d’àbbrd,  il  ëst  Bon  de  l’àc- 
cfOcbèf  énsiiitè,  et  dé  l’extràirè.  Là  sëcfëtidd  dës  làrmês  n’aÿâiit 
ptüs  aiièuri  but  après  rëxtifpatîoii  de  l’œil  ,  iîé  pourrait  qü'e 
niiifè;  C’eSt  pàr  inadvertance,  sâüs  dotile,  ijü’üH  jéüùé  chiriif- 
giêfl  dé  nbi  jbüfs  à  cru  pouvoir  éoütènir  lé  ëbiitràîfè.  Laissée 
dans  l’dfbite  âpfès  rënlèvemèilt  de  rtëîl,  celte  glàitdë  éfatre- 
tiiît  un  lârmbieînént  âbbîidàht  ét  des  àccideds  Ijui  forcéreiit 
M.  Nell  àrëxtirper  six  mois  plus  tard  [Èhiyçliigràphîè  àès  icièn- 
éès  ’^dieàïes  ;  1838,  j).  250  ).  On  s’àsSufe;  d’ailletirs,  àu  mbÿén 
de  l’indicàtéur,  dë  l’étàt  dès  partiës  fesèantés.  S’il  eù  ê^t  qui  Ùè 
soient  pas  saines,  bit  s’efforce  dé  lëS  enlever  où  de  léè  dëtrùifé , 
soit  avec  lé  Bistoùri,-  idit  àvèé  lés  ciiéàiiX,^  où  ïoêùië  âvéc  là 
rü^iiie,  mais  jamais  àvëb  le  fer  fOugé,  à  càù^ë  dé  la  proxi¬ 
mité  dù  cërvéaù. 

En  sùppbsant  è|ue  lé%  pâùplëres  fdssént  cbinprisëà  danà  la 
d^ênëfescëncë ,  il  fàùdràit ,  âli  liëü  dé  les  inenagér ,  éù 
agrandir  la  commissurë,  les  empoftér  du  mëiîië  ébùp,  lés  sé- 
jtârèf  d’âbbrd  dë  là  base  de  l’orBiië  par  ùùé  incisidb  ëllipti- 
qùé;  lé  resté  dé  l’opératibn  se  pratiquerait  éonlüië  il  à  été  dit 
plùs  Haut. 

Prtùièmënt.— Aucune  àrtérè  vbîùminëùsé  ù’à  dû  êtréblesSéë. 
Celles  qué  l’on  divisé  Viennent  tbutëS  de  l’dplithàtiriiqiiè.  La  li¬ 
gaturé,  qui  eù  Sëràit  difficilé,  est  inùiilë,  mêine  quàùd  lë  Sàùg 
cbülè  âbondamùiént.  J1  éii  est  de  iùémë  de  là  tbrSidn  :  déS  bbü- 
lëttës  de  cBàrpië,  saupoudrées  ou  nbn  dë  colophane;  imbibëéâ 
du  bon  dë  liquides  astringetis;  d’èaù  héinoSiaiiquë,  SÙffisent 
pour  l’àrrêtër;  Dans  lès  càs  ordiùàirés  ;  on  remplit  égàlërùëht 
i’brbitë  avec  dé  là  éhârpië,  mais  nlollèiriëÉit,  ét  cdmùië  poùr 
sbutenir  la  faëè  postérieure  dés  paüpiéfés.  L’épongé  â  là  plaëê 
dë  là  éhârpië  fàtigùèràii  les  tisSÙs,  én  Sê  gbriSâùt  àu  niiliëü 
d’ühë  cavité  solidë.  Lé  sâëhet  émdllièBt  fëébmfilkndë  par 
M.  Trâvèrs;  qui  fèdidùté  à  rÉàtréüié  jusqÙ’â  lâ  plùé  legérë' 
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compression  des  parties,  ne  paraît  pas  non  plus  offrir  d’avan¬ 
tage  réel. 

Au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours  ,  la  suppuration  est  établie, 
la  charpie  s’enlève  sans  effort;  rien  n’empêche,  d’ailleurs, 
pour  rendre  la  levée  du  premier  appareil  encore  plus  simple , 
d’enfoncer  dans  l’orbite  un  linge  fin  enduit  de  cérat  et  criblé 
de  trous.  Une  sorte  de  chemise  propre  à  renverser  sur  le  con¬ 
tour  de  l’orbite  lorsque  les  paupières  ont  été  détruites,  un 
large  plumasseau ,  une  compresse  longuette  et  le  bandage  mo¬ 
nocle  complètent  le  pansement,  que  le  moindre  chirurgien,  au 
reste,  saura  toujours  modifier  à  propos,  si  les  circonstances 
l’exigent.  Les  autres  pansemens  n’ont  plus  rien  de  particulier  ; 
la  plaie,  lavée  avec  de  l’eau  tiède,  et  doucement  essuyée,  doit 
être  garnie  chaque  fois  d’un  peu  de  charpie  sèche.  La  guérison 
s’effectue  ordinairement  dans  l’espace  de  trois  à  six  semaines. 

Remarques.  —  Si  l’incision  de  la  commissure  externe  a  paru 
nécessaire,  elle  exige  ensuite  un  ])oint  de  suture,  ou  pour  le 
moins  une  bandelette  agglutinative.  Il  est  nécessaire ,  dans  le 
procédé  commun,  de  commencer  par  l’incision  inférieure, 
parce  que  le  sang  gênerait  trop  si  on  débutait  par  celle  d’en 
haut.  Le  bistouri  doit  être  porté  de  l’angle  interne  vers  l’angle 
externe,  parce  que  les  paupières  prennent  leur  point  fixe  sur 
la  paroi  nasale  de  la  base  de  l’orhite.  Quand  l’œil  est  seul  af¬ 
fecté,  il  n’est  pas  nécessaire  de  porter  l’instrument  à  plus  d’un 
pouce  de  profondeur;  il  faut  aller  jusqu’au  sommet  de  l’orbite, 
au  contraire,  lorsque  des  adhérences,  ou  quelques  dégénéres¬ 
cences  morbides ,  se  sont  établies  à  sa  surface  :  la  cuillère  de 
Bartisch,  le  scalpel  de  Fabrice  de  Hilden,  le  bistouri  coudé  de 
Bidloo ,  exposeraient  alors  à  des  fractures  qu’il  est  bon  d’éviter. 

Lorsque  l’état  des  parties  exige  qu’on  rase  de  très  près  le 
contour  des  os,  un  instrument  aigu  quelconque  pourrait,  si 
on  le  conduisait  sans  précaution,  briser  l’os  frontal,  et  pénétrer 
dans  le  crâne ,  si ,  pour  atteindre  plus  sûrement  le  muscle  élé¬ 
vateur  de  la  paupière,  ou  la  glande  lacrymale,  on  en  relevait 
trop  la  pointe  ;  il  y  aurait  risque,  par  là  même  raison,  d’arriver 
dans  le  sinus  maxillaire ,  et  de  blesser  le  nerf  ou  les  vaisseaux 
sous-orbitaires,  si  on  l’inclinait  trop  en  sens  opposé.  Pénétrer 
dans  les  fosses  nasales  en  dedans,  dans  la  fosse  zygomatique  ou 
ptyrégo-maxillaire  en  arrière ,  atteindre  la  seconde  branche 
du  nerf  trijumeau ,  ou  l’artère  maxillaire  interne,  entrer  dans  le 
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lobe  moyen  du  cerveau  parla  fente  sphénoïdale,  serait  égale¬ 
ment  possible,  si  on  tenait  à  extirper  complètement,  et  du  même 
coup,  la  totalité  des  parties  molles  contenues  dans  l’orbite. 

Croit-on  qu’il  soit  resté  des  parcelles  du  cancer  dans  la  ca¬ 
vité  orbitaire,  on  songe  aussitôt  à  les  détruire.  Pour  cela,  il 
convient  de  me  jamais  songer  au  fer  rouge ,'  s’il  s’agit  de  la 
voûte  de  cette  cavité  :  alors,  en  effet,  le  cautère  actuel  pour¬ 
rait  ébranler  trop  vivement  le  cerveau ,  et  faire  naître  de  ce 
côté  des  accidens  graves.  La  même  proscription  n’existerait 
plus,  bien  entendu,  si  les  points  à  détruire  occupaient  les  pa¬ 
rois  interne,  externe,  ou  inférieure,  de  l’orbite:  on  se  servi¬ 
rait  donc,  dans  le  premier  cas,  delarugine  ou  des  caustiques 
chimiques ,  s’il  fallait  absolument  détruire  après  coup  quelques 
plaques  de  tissu  ménagées  par  l’instrument  tranchant. 

Bien  qu’on  ait  l’habitude  d’employer  la  même  main  pour 
la  première  et  pour  la  seconde  incision,  qui  consiste  à  détacher 
l’œil  des  paupières  et  de  la  base  de  l’orbite,  il  semble,  néan¬ 
moins,  plus  commode,  pour  l’œil  droit,  par  exemple,  de  com¬ 
mencer  celle  d’en  bas  avec  la  main  droite ,  et  celle  d’en  haut 
avec  la  main  gauche,  si  on  ne  veut  pas  en  exécuter  une  de  la 
tempe  vers  le  nez. 

Dans  l’extirpation  de  l’œil ,  on  coupe  le  muscle  élévateur  de 
la  paupière  supérieure,  parce  que,  s’il  était  respecté,  il  tendrait 
sans  cesse  à  retirer  en  arrière  la  paupière,  de  manière  à  aug¬ 
menter  encore  la  difformité  après  la  guérison. 

Lorsque  tout  est  cicatrisé ,  et  qu’il  n’y  a  plus  de  suppuration 
dans  l’orbite,  le  malade  n’a  plus  qu’à  choisir  un  œil  d’émail 
qui  puisse  lui  convenir.  Velpeaü. 
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Voyez,  en  outre,  à  l’art.  Ophthalmologie  ,  les  traités  généraux  sur 
les  maladies  des  yeux,  et  en  particulier  pour  le  fongus  hématode, 
les  ouvrages  de  Wardrop,  Maunoir,  Walther,  sur  cette  altération ,  les 
Traités  de  Scarpa  ,  Weller,  Travers  sur  les  maladies  des  yeux  ,  et  les 
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Oeil  artificiel.  —  On  connaît  sous  ce  nom  un  instrument  de 
prothèse ,  au  moyen  duquel  on  corrige  la  difformité  qui  ré¬ 
sulte  de  la  perte  d’un  œil. 

Les  anciens  en  avaient  de  deux  sortes  :  les  qns  s’appliquaient 
sur  les  paupières  ;  ils  étaient  composés  d’une  plaque  d’acier 
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recouverte  d’une  peau  très  fine ,  où  étaient  peints  un  œil  et 
des  paupières ,  et  de  deux  tiges  également  en  acier  qui  ser¬ 
vaient  à  maintenir  l’instrument.  Les  autres  étaient  placés  sous 
les  paupières  comme  les  nôtres. 

Les  yeux  artificiels  dont  pn  se  sert  aujourd’hui  sont  en 
émail.  Le  point  essentiel,  p’est  que  leur  forme  et  leur  grandeur 
soient  bien  semblables  à  celles  de  l’œil  sain;  et  la  difformité 
est  à  peine  sensible,  quand  on  a  bien  imifé  la  couleur  de  l’iris, 
la  largeur  de  la  pupille,  la  saillie  de  la  cornée,  la  teinte  des 
membranes  extérieures,  et  les  vaisseaux  dont  elles  spnt  sil¬ 
lonnées.  Quelquefois  même  lorsqu’il  reste  un  moignon ,  et  que 
la  maladie  a,  d’ailleurs,  respecté  ses  muscles,  l’émail  appliqué 
exactement  à  sa  surface  en  reçoit  des  mouyemens  tellement  en 
harmonie  avec  ceux  de  l’œil  sain  que  l’illusion  est  complète. 

Il  n’çst  guère  possible  d’adapter  iin  œil  d’émail  au  moignon 
d^lp^e  de  l’œil  à  moins  que  celui-ci  ne  soif  notablement 
dimnué  de  volume,  et  on  ne  doit  le  faire  que  quand  la  cica¬ 
trisation  y  est  parfaite.  Au  reste ,  toutes  çps  conditions  étant 
remplies,  on  prend  la  coque  d’émail  par  ses  deux  extrémités, 
avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  droite,  on  ja  trempe 
dans  un  liquide  mucilagineux,  on  l’engage  sous  la  paupière 
supérieure  qu’on  a  soulevée  avec  les  doigfs  de  la  maip  gauche, 
op  laisse  toinber  cette  paupière,  on  abaisse  l’inférieiire  sous 
laquelle  pn  engage  également  lè  corps  étranger,  et  les  fieux 
paupières  abandonnées  le  maintieppent  en  place. 

ir  est  prudent  d’ôter  un  œil  artificiel  pendant  la  nuit,  et  de 
le  tpeUve  dans  de  l’eau.  Par  cette  précautjpp ,  on  évite  l’ulcé¬ 
ration  des  paupières,  et  l’email  garde,  d’ailleurs,  plus  long¬ 
temps  son  poli.' 

Qn  l’enlève  assez  facilement,  en  abaissant  la  paupière  infé¬ 
rieure  ,  et  en  introduisant  une  tête  d’épingle  entre  ellç  et  le 
cpntopr  de  l’œil,  au  moyen  de  laquelle  pu  le  tire  en  ayant. 

Malgré  les  précautions  indiquées,  si  l’œil  artificiel  causait 
dans  l’intérieur  de  rorbite  une  vive  irritation,  et, par  suite, 
rulcération  des  paupières,  il  faudrait,  sans  balancer^  renoncer 
à  son  emploi.  Mieux  vaut  une  difformité  que  les  conséquences 
d’une  semblable  irritation  pour  l’œil  sain  et  le  cerveau. 

J^Cloquet. 

Hazart-Miraült.  Traité  pmtique  de  l’càl  artificiel.  Paris,  1818,  in.8“. 
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OJ2ÎÎANTHE,  s.  f.  Genre  de  plantes  de  la  famille  naturelle 
des  Ombellifères  et  de  la  Pentandrie  digynie,  qui  a  pour  ca¬ 
ractères  :  une  ombelle  généralement  dépourvue  d’involucre , 
ou  ayant  un  involucre  composé  seulement  de  quelques  folioles; 
des  involucelles  polypbylles;  une  corolle  formée  de  cinq  pé¬ 
tales  inégaux  cordiformes,  ceux  de  la  circonférence  de  l’om¬ 
belle  plus  grands  que  les  autres,  et  des  fruits  prismatiques 
striés  couronnés  par  les  deux  styles  et  les  dents  du  calice.  Les 
fleurs  sont  blanches  dans  toutes  les  espèces. 

Les  diverses  espèces  d’œnanthe  sont  des  plantes  vivaces  à 
feuilles  très  finement  découpées  en  lobes  nombreux  ;  elles 
croissent  pour  la  plupart  dans  les  lieux  bas  et  humides,  et 
sont'plus  ou  moins  suspectes  :  telles  sont  les  Ænanthe  Jistulosa, 
Ænanthe  pimpinelloïdes ,  Ænanlhe  phellandrlum,  etc.  Mais  au¬ 
cune  n’est  aussi  dangereuse  que  I’oenanthe  safranée,  Ænanthe 
crocata  L.  —  Rich.,  Bot.  méd.  2 ,  p.  355,  dont  M.  le  professer 
Orfila  a  donné  une  très  bonne  figure  dans  ses  leçons  de  mé¬ 
decine  légale ,  pl.  13.  C’est  une  plante  vivace ,  ayant  sa  racine 
formée  de  cinq  à  six  tubercules  fusiformes  allongés  ,  rappro¬ 
chés  en  faisceau,  et  d’où  s’écoule,  quand  on  les  entame,  un 
suc  d’une  couleur  rougeâtre  et  d’une  très  grande  âcreté.  La 
tige  est  haute  de  deux  à  trois  pieds,  cylindrique,  glabre, 
cannelée  et  rameuse  vers  sa- partie  supérieure;  elle  porte  des 
feuilles  alternes,  très  grandes,  pétiolées,  bi  ou  tripinnées,  et 
composées  de  folioles  glabres,  presque  cordiformes,  inci¬ 
sées  au  sommet,  et  d’un  vert  foncé.  Les  fleurs  sont  blan¬ 
ches,  très  rapprochées,  et  forment  des  ombelles  terminales. 
Cette  plante  est  assez  commune  dans  les  prés  humides ,  où  elle 
fleurit  dans  les  mois  de  juin  et  de  juillet. 

Le  suc  âcre  qui  est  si  abondant  dans  la  racine  existe  égale¬ 
ment  dans  les  autres  parties  de  la  plante ,  et  leur  communique 
des  propriétés  fort  délétères.  Cette  plante ,  en  effet ,  est  une 
des  ombellifères  les  plus  dangereuses,  parce  que  ses  feuilles 
ont  quelque  ressemblance  avec  celles  du  persil ,  et  ont  quel¬ 
quefois  été  prises  pour  elles.  Il  en  est  de  même  de  ses  racines, 
qui,  ayant  été  confondues  avec  celles  de  la  jouanette  {Bunium 
bulbocastanum  L.  )  qui  sont  bonnes  à  manger,  ont  occasionné 
les  accidensles  plus  graves.  Suivant  MM.  Cormerais  et  Pihan- 
Dufaillay  ^Examen  chim.  et  toxicol.  des  racines  de  Vœn.  croc.. 
Dans /oarn.  de  chim.  méd.,  t.  VI,  p.  459),  cette  racine  a  pour 
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élémens  principaux  de  la  résine  en  abondance,  une  huile. vo¬ 
latile  également  abondante ,  une  autre  huile  concrète,  de  la 
gomme,  de  la  mannite,  beaucoup  de  fécule,  de  la  cire,  des 
sels ,  etc.  La  résine  paraît  être  le  principe  des  propriétés  véné¬ 
neuses  de  cette  plante  :  10  grains  de  cette  résine  donnés  à  un 
lapin  l’ont  rendu  malade  pendant  vingt  heures;  12  grains  ont 
déterminé  des  vomissemens  et  des  déjections  à  un  chien,  avec 
une  extrême  anxiété,  mais  ne  l’ont  pas  fait  périr;  trois  onces 
d’eau  distillée  sur  ces  racines  n’ont  produit  aucun  accidenté  un 
autre  lapin.  La  teinture  alcoolique  étendue  sur  la  peau,  mais 
enlevée  au  bout  d’une  demi-heure,  y  cause  de  la  rougeur,  du 
prurit  ;  il  s’y  manifeste  une  éruption.  La  racine  seule  peut  pro¬ 
duire  tous  ces  effets  irritans  ;  l’homme,  chargé  de  la  râper 
pour  le  travail  d’analyse  des  chimistes  nommés  ci-dessus,  eut 
une  irritation  sur  les  mains,  les  bras ,  avec  des  douleurs  lanci¬ 
nantes  et  une  éruption  ortiée,  du  gonflement  de  la  face,  de  la 
fièvre,  etc. ,  accidens  qui  durèrent  quinze  jours  et  exigèrent 
l’application  de  sangsues,  l’usage  des  émolliens,  etc. 

Les  symptômes  de  l’empoisonnement  par  YÆnanthe  crocatd 
sont  ceux  que  déterminent  les  poisons  dits  nàrcotico-âcres ;  ce 
sont  :  une  chaleur  vive  au  gosier  et  à  la  région  épigastrique, 
de  la  cardialgie,  de  la  diarrhée,  de  la  somnolence,  tlës  ver¬ 
tiges,  du  délire,  des  convulsions  violentes,  du  trism'ùs;  la 
peau  se  couvre  quelquefois  de  taches  rosàcéès ,  de  figuré  ir¬ 
régulière,  et  qui  s’élargissent  successiveménl.  Après  la  mort 
on  trouve,  dans  les  organes  digestifs  qui  ont  été  en  contact 
avec  la  substance  vénéneuse,  des  traces  d’une  inflammatioa 
plus  ou  moins  vive;  mais  elle  agit  aussi  par  absorption  sur 
les  centres  nerveux.  Le  traitement  n’a  rien  de  particulier  :  c’est 
celui  qu’on  emploie  dans  les  empoisonnemens  produits  par  les 
poisons  de  cette  classe.  Un  certain  nombre  de  relations  d’em¬ 
poisonnement  par  \esÆnanthe  sont  consignées  dans  les  annales 
de  l’art,  et  fournissent  des  exemples  qui  peuvent  seryir  à  l’his¬ 
toire  de  plusieurs  points  de  cet  empoisonnement.  (Vàndér  Wiel 
Oâs. raWor. Leyde,  1727, 1. 1,  p.  182.  — •  Trans. phil.,  1746,  p.  227. 
—  Joum.  deméd.,  t.xix,  p.  450;  etl763,  t.xviii,  p.  Z&.—ydn- 
nalesclin.  de  Montp.^\%\4,  n°134.  —Journ.gén.dèméd.,  1823, 
t.  LXXXH,  p.  65 , 298  et  300.  —  M.  Dunal ,  Hist.  natur.  rfiéd.  des 
Solarium,  etc.,  p.  23).  La  plupart  de  ces  faits  sont  rapportés 
Toxicologie  générale  à&M.Ov^Aai.  A.  Richard.’ 

Dict.  de  Méd.  xxi.  24 
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ŒSOPHAGE,  §  I.  AiiATOMiE.  —  L’œsophage  est  uii  canal 
musculeux  et  membraneux,  cylindroïdê,  un  peu  comprinjé 
d’ayant  én  airrière,  qui  s’étend  de  la  partie  inférieure  du 
pharynx  à  l’ouverture  cardiaque  de  l’estomac.  La  longueur  dé 
l’œsçpjiage  varie  suivant  celle  du  cou  et  de  la  poitrine;  sa 
partie  ‘supérieure  cprçéspond  directément  à  la  cinquième 
vertébré  du  cou  et  au  çartikge  cricoïde.  De  ce  peint ,  il  des- 
cénd  entre  lès  artères  carotides  primitives  et  les  veines  jugvi- 
làires  internes, “au  devant  du  rachis  et  derrière  la  trachée- 
artère dépasse  éè'nsihièinent à  gauche;  parvenu  dans  1;; 
poitripê,  il  est  situé  dans  le  m^djastin  postérieur,  et,  arrivé 
au  hryeau  delaquatriprne  yertèl>ré  dorsale,  il  se  dévie  adroite, 
de  sorte  que  l’àorte  sç  trouve  a  sa  gauche.  Il  continue  de 
déscéndre  toujours  au  devant  du  raehis,  puis  derrière  le  péri¬ 
carde, 'së  porte  de  nouveau  à  gauche  et  en  avant  à  la  hauteur 
dé  la  neuvième  ou  de  là  dixième  vertèbre  dorsale,  pénètre  par 
rôuvertui’ë  ■  œsophagienne  du  diaphragme,  se  dilate  légère¬ 
ment,  et  s’abouche,  enfin,  avec  l’orifice  cardiaque  dç  f  es¬ 
tomac. 

L’œsophage  est  uni  aux  parties  qui  l’avoisinent  par  un  tissu 
cellulaire  extensible,  assez  abondant,  et  dans  lequel  on  trouve 
plusieurs  ganglions  lymphatiques.  11  est  formé  extérieurement 
par  une  membrane  mpsculeuse  d^ns  laquelle  on  distingue  deux 
ordres  de  fibres  :  fes  unes,  puperficielles,  sont  longitudinale^  çf 
très  nombÈensesi  Igs' autres,  situpes  plus  profondément,  sent 
fran|vefsajes  6û  oïuiquës,  n^ais  nç  décrivent  pas  de  çerclgs 
complets.  4Û-4^f0Ous 'dé  çettê  première  menibrane,  on  trouve 
due' couché  de  tissu  cdhçlaire  dense,  serré,  et  néanmoins  ex- 
tèisiblè,  sous-jaceptg  à  nnë  membrane  muqueuse  qui  ren¬ 
ferme  ûhé.gp|nïé  quantité  dg  foiliçpies  mucipares,  ef  qui  re- 
couvfë’uhe  couché  çpidermiqùe  blanchâtre  ou  d’une  cpuleuf 
paie;  qui  sé  térming  jbrqsquernent  à  l’entrée  de  l’estomaç ,  à  la 
surface  de  la 'membrane  muqueuse  de  cel  organe,  par  un  bord 
festonné  plus  ou  fuojnis  régulièrement.  La  membrane  muqueuse 
de  hœsôphage  est  remarquable  par  le  peu  de  développement 
dé  ses  viljosités ,  par  les  ride^  longitudinales  qu’elle  forme,  et 
qui  sont  destinées  à  fqypriser  l’ampliation  de  ce  conduit  lors¬ 
qu’il  est  distendu  p^r  les  alimens. 

Les  artères  dg  l’îgapphage  viennent  des  thyroïdiennes  infé¬ 
rieures,  des  sous-clavières,  des  mammaires  internes,  des 
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bi pnçhiç; lies ,  des  intercostales,  des  diaphragmatiques  et  de 
la  coronai.’o  stoinachique.  Les  nerfs,  qui  spnf  également  fort 
nombreux,  sont  fournis  par  les  pneumo-gastriques.  Les  usages 
de  l’œsophage  sont  de  transmettre  dans  l’estomac  les  alimeps 
reçus  dans  le  pharynx. 

L’œsophage  est  quelquefois  séparé  du  pharynx ,  et  forine  un 
epl-de-sac  à  sa  partie  supérieure.  Ggtte  interruption  a  été  ob- 
sei-yée,  mais  raremept,  chez  des  foetps  monstrueux;  ou  a  vu  ce 
conduit  ipembraneux  divisé,  dans  une  partie  dp  son  étendue  , 
en  deux  canaux  placés  l’un  à  côté  ;|e  l’autre,  jl  présente  aussi 
quelquefois  des  rélrécissemeps  fort  reiparquables,  qui  parais¬ 
sent  être  le  résultat,  dp  napins  4’aprês  l?®  ?y'PPtôipes  observés 
dans  certains  cas ,  d’un  vice  de  conformation  cpugénitaîe. 
partie  du  çapal,  supérieure  au  rétréeisseinenj; ,  se  dijate  ajors 
plus  pu  nioins,  et  offre  la  forme  d’un  jabot. 

BLÉtiiàND  (J.).  Observaiionts  anatomico-medicæ  de  sana  et  morbosa 
ütsofjhàgi  structura.  Itejàé,  1785, 10-4®,  fig. 

Haase  (J.  G.).  Animadcérsionès  de  plèxibtis  cesophageis.  nervosis  paris- 
que  vagi perspectus  decursu.  179t,in-49. 

Malacarne  ( W.).  Disertazione  patologica  e  anat.  suW  esofago,  suUe. 
testine,  etc.  Dans  Mém.  délia  Socjtal.,  t.  x  ,  pag.  1. 

S  II-  Maladies  de  l’oesophage.  —  Les  maladies  de  l’çespphage, 
sur  lesquelles  M.  le  docteur  Mondière  a  attiré  L’attentipn  des 
médecins  en  rassemblant  et  liant  ce  qui  était  épars  dans  les 
annales  de  la  science,  sont  à  peu  près  celles  qui  peuvent 
affecter  les  autres  portions  du  tube  digestif.  Après  Içs  corps 
étrangers  et  les  plaies,  ce  sont  rinflammatiou  aiguë  ou  cbro-^ 
niqué,  l’inflammation  pseudomerobraneuse  pu  foUiculeuse; 
des  altérations  d®  structure  telles  que  les  rétrécissemens,  les 
dilatations,  les  ramollissemens,  les  ruptures;  et  eubn  de.s 
lésions  de  fonction  ,  telles  qup  le  spasme  et  la  paralysie- 

•  Gqeps  ÉTRANGERS  DANS  l’oesopii AGE. Pes  arêtes  jlg  pojssqn , 
des  fragraens  d’os ,  des  morceaux  de  carfilage  oq  de  tendons, 
avalés  involontairement  en  même  temps  que  les  substances 
alimentaires,  sont  les  corps  qui  s’arrêtentle  plus  ordinairement 
dansla  partie  sus-diaphragmatique  du  canal  alimentaire.  11  n’ëst 
pas  très  rare  non  plus  de  voir  des  sangsues  être  avalées  et 
s’arrêter  dans  le  pharvnx  et  l’œsophage  chez  des  individus  qui 
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ont  bu  sans  précaution  dans  des  ruisseaux  qui  en  contenaient  ^ 
ou  bien  chez  lesquels  on  avait  appliqué  peu  méthodiquement 
des  sangsues  dans  la  cavité  buccale.  Cependant  on  a  vu  des 
individus  qui  se  livraient  à  des  tours  de  jongleur,  ou  qui 
étaient  en  proie  à  un  délire  maniaque,  s’introduire  dans  le 
pharynx  et  l’œsophage  des  cuillères  ,  des  fourchettes,  des 
pièces  d’argent,  des  aiguilles,  des  épingles,  des  éponges, 
des  morceaux  de  bois,  etc.  Les  corps  étrangers  arrêtés  dans 
l’œsophage  peuvent  aussi  remonter  de  l’estomac,  comme  dans 
le  vomissement.  Houllier  rapporte  qu’une  fille  qui  s’était  rem¬ 
pli  l’estomac  de  poumon  de  bœuf  fut  prise  de  vomissemens 
par  suite  desquels  un  morceau  de  poumon  qu’elle  avait  avalé 
fut  poussé  dans  l’œsophage,  où  il  s’arrêta  {Acad,  de  chir.,  t.  i, 
p.  456).  M.  de  La  Prade  rapporte  aussi  qu’à  l’autopsie  d’un 
maçon  qui  mourut  subitement  on  trouva  un  gros  peloton  de 
vers  lombrics  dans  l’œsophage ,  à  la  hauteur  delà  glande  thy¬ 
roïde  {Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  de  médecine  de 
Lyon,  1821 ,  pag.  62).  Un  fait  semblable  a  été  aussi  observé 
par  Borsieri  sur  une  jeune  fille  {Instit.  méd.  prat.,  vol.  iv, 
pag.  291). 

Aussitôt  qu'un  corps  étranger  a  été  introduit  dans  le  con¬ 
duit  pharyngo-œsophagien,  il  se  manifeste  un  sentiment  de 
strangulation ,  d’embarras  ou  de  piqûre.  Le  malade  se  livre 
bientôt  à  des  efforts  violens  et  convulsifs  pour  le  rejeter.  La 
respiration  est  troublée ,  le  visage  rougit ,  se  tuméfie ,  les  yeux 
deviennent  larmoyans ,  et  il  survient  une  agitation  violente 
produite  encore  plus  par  l’effroi  que  par  la  douleur.  Cet  état 
cesse  au  bout  de  quelque  temps  ,  soit  que  le  corps  étranger 
se  dégage  et  revienne  dans  la  bouche  ou  descende  vers  l’esto¬ 
mac,  soit  qu’il  résiste  aux  convulsions  du  pharynx ,  et  demeure 
à  la  place  où  il  s’est  d’abord  arrêté.  Ces  premiers  symptômes 
sont  d’autant  plus  prononcés  que  le  corps  étranger  occupe 
une  région  du  cou  plus  élevée.  Mais  lorsque  le  corps  étran¬ 
ger  est  descendu  et  qu’il  occupe  la  partie  thoracique  de 
l’œsophage,  on  n’observe  alors  qu’une  douleur  plus  ou  moins 
vive  ou  obscure  et  de  la  gêne  dans  la  déglutition;  quelquefois 
aussi  il  existe  une  contraction  spasmodique  de  l’œsophage 
telle  que  le  corps  étranger  fortement  pressé  ne  peut  ni  des¬ 
cendre  dans  l’estomac  ,  ni  être  retiré  par  la  bouche.  Les  au¬ 
teurs  présentent  un  assez  grand  nombre  de  faits  de  cette  espèce. 
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Mais  ,  de  tous  les  accidens  primitifs  qui  accompagnent  la 
présence  des  corps  étrangers  dans  l’œsophage,  le  plus  redou¬ 
table  est,  sans  contredit,  la  suffocation.  Produite  par  les  corps 
étrangers  d’un  certain  volume,  elle  peut  faire  périr  les  ma¬ 
lades  avant  qu’on  ait  eu  le  temps  de  les  secourir;  le  plus 
ordinairement ,  dans  ces  cas ,  la  mort  est  instantanée  :  cepen¬ 
dant  elle  peut  ne  pas  avoir  lieu  sur-le-champ ,  ainsi  que  le 
prouvent  des  observations  de  Lçdran,  Ambroise  Paré,  Fabrice 
de  Hilden,  de  Lamothe,  et  le  fait  rapporté  par  M.  Mondière 
{  Jrch.  de  méd. ,  t.  xxiv,  p.  394). 

Mais  ,  lorsqu’un  corps  étranger  a  séjourné  dans  l’œsophage 
pendant  un  certain  temps ,  il  survient  des  accidens  consécu¬ 
tifs  souvent  fort  graves. 

Le  plus  ordinaire  de  ces  accidens  est  une  inflammation,  qui 
peut  cesser  d’elle-même  si  l'on  extrait  le  corps  étranger,  et 
qui ,  dans  le  cas  contraire ,  peut  affecter  diverses  terminai¬ 
sons.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elle  donne  naissance 
à  une  suppuration  autour  du  corps  étranger,  qui,  devenu  libre, 
est  expulsé  par  la  toux  avec  la  matière  purulente,  ou  descend 
dans  l’estomac.  D’autres  fois  les  corps  étrangers,  au  lieu  d’être 
ainsi  expulsés,  déterminent  des  accidens  inflammatoires  va¬ 
riés,  de  longues  suppurations  qui  peuvent  compromettre 
les  jours  du  malade  et  simuler  des  affections  d’une  autre 
nature.  Les  symptômes  qui  se  raportent  à  ces  inflammations 
sont:  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  quelquefois  très  aiguë, 
des  convulsions,  des  vomissemens  de  matines,  tantôt  alimen¬ 
taires  ,  tantôt  muqueuses  et  mêlées  de  pus  et  de  sang.  Souvent 
on  observe  une  toux  plus  ou  moins  opiniâtre ,  un  enrouement 
plus  ou  moins  considérable,  et  même  l’aphonie  complète  (Gaul- 
ihier  de  Claubry,  Recueil  per.,  t.  xxxiv,  p.  13).  Les  efforts  violens 
de  toux  peuvent  avoir  pour  effet ,  ou  de  déplacer  seulement  le 
corps  étranger,  ou  même  de  le  chasser  complètement.  Au  reste, 
leur  expulsion  peut  avoir  lieu  à  des  époques  différentes  :  on 
l’a  observée  au  bout  de  sept  mois,  de  dix  mois,  de  dix-sept 
mois,  et  même  au  bout  de  quatorze  ans  (Gaulthier  de  Claubry, 
loe.  cil.).  Elle  a  lieu  ordinairement,  soit  à  la  suite  de  fortes 
convulsions  et  de  vomissemens,  soit  à  la  suite  d’une  violente 
quinte  de  toux.  Enfin ,  après  cette  expulsion ,  .l’on  observe  gé¬ 
néralement  que  la  région  de  l’œsophage  dans  laquelle  le  corps 
étranger  s’est  arrêté  reste  très  douloureuse. 
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L’on  conçoit  que  si  le  médecin  a  été  appelé  lors  de  l’intro¬ 
duction  du  corps  étranger  dans  l’œsophage ,  il  ne  pourra  pas 
confondre  ces  accidens  consécutifs  avec  une  autre  maladie. 
Dans  le  cas  contraire,  il  jieut  confondre  ces  symptômes  avec 
ceux  d’une  autre  maladie,  et  surtout  de  la  phthisie  pulmo¬ 
naire.  C’est  ainsi  qüe  la  malade  de  M.  Gaulthier  de  Claubry 
{lùc.  cit.)  passa  pour  phthisique  pendant  quatorze  ans  ,  èt  ce  ne 
fat  qu’une  attention  toute  spéciale,  portée  sur  la  circonstance 
d’un  corps  étranger  introduit  dans  l’œsophage  quatorze  ans 
auparavant,  qui  éclaira  M.  Gaülthier  de  Claubry  sur  la  véri¬ 
table  cause  des  accidens. 

Dans  certaines  circonstances ,  la  présence  des  corps  étran¬ 
gers  détermine  de  véritables  foyers  purulens  dans  les  parois 
de  l’œsophage.  Ces  abcès  peuvent  s’ouvrir  pendant  des  efforts 
de  toux  et  de  vomisSemens ,  et  le  corps  étranger  est  souvent 
expulsé  avec  la  suppiiTâtion.  D’autres  fois  les  malades  siiccom- 
bent  à  ces  abcès,  et  Plâter  rapporte  l’observation  d’un  enfant 
qui  mourut  de  suffocation  à  la  suite  d’un  abcès  de  cette  nature. 

Quelquefois  lés  corps  étrangers,  après  avoir  pèrforé  les 
parois  de  l’œsophage,  déterminent  au  milieu  des  parties  molles 
environnantes  des  collections  purulentes ,  dont  les  unes,  s’ou- 
vrânt  sur  les  parties  latérales  du  cou,  entraînent  au  dehors  le 
corps  étranger,  ët  dont  les  autres  font  périr  les  malades  par 
suite  des  désordres  profonds  qu’elles  ont  déterminés.  MM.  Gi- 
bert  etthurrièr  Dùportail  ont  observé  un  fait  de  cette  espèce, 
èt  Hofer  â  vu  utt  3é  ces  abcès ,  qui  s’était  ouvert  dans  la  poi¬ 
trine;  être  suivi  de  la  mort. 

(Jn  accident  consécutif,  moins  fréquent  que  le  précédent, 
èst  l’hémorrhagie  :  elle  dépend  d’une  Sorte  d’usure  que  le 
corps  étranger  ^peiit  déterminer  sur  les  gros  vaisseaux  qui 
avoisinent  l’œsoph'age  ;  et  elle  Occasionne  presque  toujours  la 
mort.  C’est  cë  qui  arriva  sür  ün  militaire  dont  lé  docteur 
Martin  a  publié  l’observation  {Sourn.  unw.,y(A.  XLVi  ).  Cet 
homme  fut  pris,  en  s’amusant  avec  ses  camarades,  de  vomis- 
semens  de  sang.  L’héinorrhagie  résista  à  tous  les  moyens ,  et 
fit  périr  le  malade.  Oh  apprit ,  après*  sa  mort ,  que  cet  homme 
avait  avalé  plusieurs  fois  des  pièces  de  six  francs,  qu’il  ren¬ 
dait  par  la  voie  des  sèlles.  Qhinze  jours  avant,  il  avait  avalé 
une  pièce  qu’il  n’avait  pas  rendue.  A  raniopsie,  on  la  trouva 
dans  l’œsophage,  sôlidèmént  retenue  par  les  parois  du  Con- 
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dtiit  à  la  hauteur  de  la  bifürcàtiou  des  bronches.  Elle  avait 
perforé  rœsophagé  et  l’aorte.  Du  reste,  cet  accident  ù’èst  pas 
aussi  rare  qu’on  pourrait  le  croire.  Wagret j  SàûcërOtté  ont 
fâpporté  des  faits  sémblablës;  Dumoustièr  à  vü  lâ  Carotidé 
ainsi  perforée  par  un  fragrherii  d’os  (Dict.  àb'régé,  t.  si,  p .  34§)- 
M.  Bernest  l’artère  pùlinonairè,  ët  M.  Kirby^  à  observé  isn  cas 
dë  perforation  de  l’artèrë  SëUS-clavièéë  droite ,  qüi,  par  üné 
anomalie  inalhéùreüse ,  passait  dé  gaiiche  à  droitë  dë  la  crusse 
de  l’àôrte,  d’où  elle  naissait,'  pour  sé  diriger  ■ëèrs  l’épàüîé 
droite ,  entre  la  colonne  vertébralê  et  rœsôphagè  (DuHlih  , 
Hospital  reports^  t.  il,  p.  224). 

La  perforation  de  la  tràchée-ârtèré  péut  étré  aussi  ùfi  déS 
accidens  déterinîhés  pàr  lâ  présêncë  dé  corps  étrangers  ar¬ 
rêtés  dans  l’oesophage.  Dans  ce  cas  ùnè  partie  dès  âlimensé  t 
dès  boissons  passe  dans  lâ  trâchéè-ârtéfê ,  et  peut  être  rendue 
par  l’espectoration. 

Mais  un  accident  beâiicoup  plus  rare  que  léé  précédèné  est 
la  dilatation  du  pharynx  en  forme  de  sac.  Dans  ce  cas ,  la  partie 
postérieure  du  pharynx  j  èxCeSsivémènt  dilatée,  formé  une 
espèce  de  poche  qüi  descend  entre  lâ  côlonnè  vërtëbrale  èt 
l’œSophâge,  jusque  dans  la  poitrine.  L’dèsophàge,  dans  ces 
cas,  est  aminci  dans  tous  lès  points  où  il  est  éü  coiitàct  àvèc  la 
poche ,  et  l’ouverturè  par  laquelle  il  èomniüniqué  avëë  le 
pharynx  est  rétrécie.  Lè  inécànisme  par  lecpiél  s’opère  cètte 
dilatation  a  été  expliqué  d’ünè  mânièré  sâtisfaisantë  par  le 
docteur  Ludlôw,  qui  à  rapporté  le  prèm’ièr  fet  de  ce  genre 
{Medical  observations  and  inljuiries,  t.  iii).  Lë  corps  étranger, 
dans  ce  Cas ,  après  s’êtré  arëèté  pendant  qüèlqüé  tèmps  dans 
les  replis  dü  pharynx,  et  continuellement  poussé  pàr  jè  bol 
alimentaire  dans  l’actë  dé  la  déglutition ,  finit  par  se  érèüser 
ùne  cavité  plus  ou  moins  égalé  â  son  yolumé.  Qu’il  -soit  rejeté 
où  non  par  le  vomissement,  la  cavité  (jü’il  s’èst  crèusée  sè 
remplit  sans  Cesse  d’aliméüS,  et  leur  présence  dans  Cètte  Ca¬ 
vité  accidentelle  tend  continuellement  â  én  augmèntër  les 
dimensions. 

Enfin,  les  corps  étrangers  arrêtés  dans  rœsOph'agë  peu¬ 
vent  aussi  déterminer  cOnséCütivemént  la  Carié  dés  vertè¬ 
bres,  après  avoir  perforé  lè  conduit  phàryngo-œàophâgièn 
ét  âvoir  déterminé  uné  suppuration  plus  6u  luOins  abondante. 

Des  sangsues,  avons -nous  dit,  peuvent  pârvènir  jusqüé 
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dans  l’œsophage,  lorsque,  tourmentés  parlasoif,  des  voyageurs 
ont  bu  de  l’eau  marécageuse  dans  laquelle  ces  vers  se  trou¬ 
vaient;  quelquefois  c’est  lorsqu’on  a  voulu  faire  une  saignée 
locale  dans  la  bouche  que  la  sangsue  s’est  échappée  des  mainy 
de  l’opérateur.  Cet  accident  était  connu  d’Hippocrate ,  car  il 
conseille,  en  parlant  des  gens  qui  crachent  le  sang,  de  faire 
l’examen  de  la  bouche  pour  s’assurer  s’il  n’y  a  pas  quelque 
sangsue  dans  cette  cavité.  Galien  a  vu  plusieurs  fois  des  ac- 
cidens  produits  par  la  même  cause ,  qui  a  été  aussi  mentionnée 
parCelse,  Asclépiade,  Pline  et  Dioscoride.  Lorsque  lesFrançais 
se  rendirent  maîtres  de  Port-Mahon ,  en  1757,  un  grand 
nombre  de  malades  éprouvèrent  les  accidens  produits  par  la 
présence  de  sangsues  dans  les  voies  digestives.  Dans  sa  rela¬ 
tion  de  la  campagne  d’Egypte,  M.  Larrey  dit  que  nos  soldats  se 
jetaient  à  plat  ventre  sur  les  bords  des  petits  lacs  d’eau  douce , 
mais  bourbeuse ,  qu’on  rencontre  de  distance  en  distance  dans 
les  déserts  de  la  Libye.  Ils  buvaient  avec  avidité  en  introduisant 
souvent  ainsi  des  sangsues  avec  les  boissons.  MM.  Double, 
Grandchamp  et  Du  val  ont  lu  aussi  à  la  Société  de  médecine 
plusieurs  observations  très  curieuses  de  cette  espèce. 

Les  accidens  produits  par  les  sangsues  diffèrent  un  peu  de 
ceux  qui  sont  produits  par  les  autres  corps  étrangers.  Outre 
la  douleur,  il  existe  une  sensation  de  succion  particulière,  et 
une  difficulté  plus  ou  moins  grande  pour  avaler.  Quelquefois, 
le  hoquet,  le  délire,  les  convulsions  ont  été  observés  à  la  suite 
de  cet  accident.  Il  y  a  toujours  aussi  des  vomissemens  san- 
guinolens,  de  la  toux  avee  expectoration  de  crachats  glaireux 
mêlés  de  stries  de  sang.  Les  accidens  augmentent  au  bout  d’un 
certain  temps,  les  malades  perdent  le  sommeil,  maigrissent  à 
vue  d’œil,  et  peuvent  périr  dans  le  marasme. 

La  première  indication  à  remplir,  lorsqu’un  corps  étranger 
est  engagé  dans  l’œsophage ,  consiste,  après  avoir  pris  con¬ 
naissance  de  sa  forme  et-de  son  volume,  à  s’assurer  du  lieu 
qu’il  occupe,  de  la  direction  qu’il  affecte,  et  du  degré  de  force 
avee  lequel  il  est  retenu  par  les  parois  contraetées  ou  tumé¬ 
fiées  du  conduit.  Le  malade ,  après  avoir  été  placé  devant  une 
fenêtre  bien  éclairée,  renversera  fortement  en  arrière  la  tête, 
qui  devra  être  maintenue  immobile  contre  la  poitrine  d’un 
aide  ;  la  bouche  sera  largement  ouverte,  tandis  que  le  chirur¬ 
gien  déprimera  fortement  la  base  de  la  langue  soit  avec  le  doigt, 
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soit  avec  le  manche  d’une  cuillère.  Si  le  corps  étranger  peut 
être  aperçu  ou  senti ,  il  sera  facile  de  porter  jusqu’à  lui  des 
pinces  à  branches  longues  et  recourbées  sur  leurs  bords,  afin 
de  le  saisir  et  de  l’extraire.  Le  doigt  indicateur  de  la  main 
gauche,  qui  sera  resté  dans  la  bouche,  servira  à  conduire  l’in¬ 
strument,  :qu’il  faut  introduire  fermé  jusqu’à  ce  que  son  ex¬ 
trémité  touche  au  corps  étranger  :  alors  seulement  il  sera 
facile  de  placer  ce  dernier  entre  les  branches  de  l’instrument, 
et  de  l’extpaire  sans  y  comprendre  aucune  des  parties  du 
voisinage. 

Lorsque  le  corps  étranger,  situé  plus  profondément,  ne  peut 
être  ainsi  aperçu,  il  faut  alors  recourir  à  un  véritable  catélhé- 
risme.  Dupuylren  avait  imaginé,  pour  exécuter  cette  opération , 
une  tige  d’argent,  flexible  quoique  résistante,  longue  de  dix-huit 
à  vingt  pouces,  terminée  d’un  côté  par  un  anneau,  et  de  l’autre 
par  une  boule  sphérique  d’un  diamètre  qui  varie  suivant  l’âge 
du  sujet.  Le  malade  étant  placé  comme  nous  l’avons  indiqué 
plus  haut,  le  chirurgien  enfonce  cette  sorte  de  catéther,  en  le 
dirigeant  sur  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  qui  dé¬ 
prime  la  base  de  la  langue ,  et  en  le  faisant  glisser  le  long  de 
la  paroi  postérieure  du  pharynx ,  afin  d’éviter  l’ouverture  su¬ 
périeure  du  larynx ,  jusqu’à  ce  qu’il  rencontre  le  corps  étran¬ 
ger.  Une  sensation  de  résistance  et  le  frottement  de  deux  corps 
durs  annoncent  la  présence  du  corps  étranger,  et  permettent 
de  juger  à  quelle  profondeur  il  est  situé.  A  l’aide  de  mouve- 
mens  convenablement  dirigés,  on  peut  s’assurer, ensuite  de  la 
direction  qu’il  affecte  et  de  son  volume.  Par  ce  moyen  ,  on  ne 
saurait  ni  blesser,  ni  irriter  le  conduit,  et  le  corps  étranger  ne 
saurait  échapper  aux  recherches,  surtout  si  l’on  a  soin  d’em¬ 
ployer  dans  les  cas  douteux  des  tiges  terminées  par  des  boules 
de  plus  en  plus  volumineuses. 

L’extraction  des  corps  étrangers  est  presque  toujours  pré¬ 
férable  à  leur  précipitation  dans  l’estomac;  il  faut  même  re¬ 
noncer  entièrement  à  cette  dernière  manœuvre  toutes  les  fois 
qu’ils  sont  irréguliers  ,  pourvus  de  bords  iranchans,  d’un 
volume  considérable,  et  de  nature  à  résister  au  travail  digestif, 
ou  bien  doués  de  propriétés  chimiques  malfaisantes.  En  s’ar¬ 
rêtant  dans  une  portion  plus  inférieure  du  tube  digestif,  ces 
corps  étrangers  pourraient,  en  effet,  y  déterminer  de.s  acci- 
dens  beaucoup  plus  graves  que  ceux  qu’ils  déterminent  dans 
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l’oésopiiâge.  Les  grds  fragmens  d’os ,  les  plurises,  les  iûstrü- 
liiens  métalliques,  tels  que  des  cuillèrès,  des  fourchettes,  des 
couteaux,  doivent  absolument  être  retirés  pâr  la  bouche,  et, 
plutôt  que  dé  les  faire  descendre,  bn  doit  pratiquer  rcesophà- 
gôtomiè;  si  le  ca.s  le  permet.  Tous  les  cor-ps^  ati  contrairè,  sus¬ 
ceptibles  d’êt'rë  dissous  par  les  siics  gastriques ,  tels  que  les 
cartilages,' les  tëndons ,  etc.,  doivent  êtrè  précipités  dans  là 
[iàrtie  sbUs-diaphraginatique  du  tube  digestif. 

Lorsque  les  corps  étrangers  sont  descendus  trop  bas  pouf 
être  saisis  par  les  doigts  ou  par  les  pinces  ,  on  peut  Sè  servir 
alors  d’unè  tige  de  métal  solide  èt  Courbée  à  sbh  extrémité,  en 
forme  de  croissant;  on  pourrait  aussi  avoir  recours  à  un  fil 
de  métal  flèxible,  plié  en  anse,  et  dont  les  deux  extrémités 
seraient  tordues  Furie  sur  l’aritrè.  Quelques  chirurgiens  sè  sont 
ser«s  d’algaliés  ordinaires,  dans  les  yeux  desquelles  ils  avaient 
engagé  quelques  brins  de  filasse.  C’est  dans  cè  cas  que  Jean- 
Loüis  Petit  avait  coriseillé  une  tige  de  baleine  OU  d’argent,  au 
bas  de  laqüélle  on  fixerait  de  petits  anneaux  de  métal  passés 
les  uns  dans  les  autres  en  manière  de  chaîne.  C’est  dans  cès 
cas  aussi  qüe  lès  anciens  faisaient  avaler  aux  malades  un  mor¬ 
ceau  d’éporigè  trempé  daiis  l’huile,  et  qui  était  retenu  par  dès 
fils  passés  èn  croix  dans  son  épaisseur.  Fabrice  de  Hildèn  à 
ensuite  conseillé  de  fixer  cetté  épongé  à  l’extrémité  d’unè 
sonde  d’argent  on  de  cuivre,  crëusè  èt  percée  de  trous.  D’aü- 
tres  ont  conseillé  de  la  fixer  à  l’extrémité  d’uné  tige  de  baleine, 
pensant  qu’elle  serait  plus  facile  à  introduire  i  et  enfin  Jean- 
Louis  Petit  à  rëndu  ce  moyeri  aussi  sûr  què  possible,  en  enfer¬ 
mant  la  tige  de  baleine  dans  unè  sorte  dé  tuyau  d’argent 
flexible ,  fait  àvec  un  fil  dé  ce  métal  aplati  et  toüfné  en  spirâlè, 
et  en  y  arrêtant  l’éponge  avec  un  fil  de  métal  plus  mincé. 

Si  le  corps  étranger  résiste  aux  moyens  précédèns,  et  qu'il 
soit  de  nature  à  né  pouvoir  déterminer  aucun  accident  par  sa 
présence  dans  l’estomac,  il  faudra  en  faciliter  la  chute  dans 
ce  viscère,,  ou  l’y  pousser.  On  est  quelquefois  parvenu  à  rem¬ 
plir  la  première  dë  ces  indications  en  donnant  de  légers  coups 
du  plat  de  la  main  sur  le  dos  du  malade,  bü  eu  l’exèitant  â  riré. 
Lorsque  les  liquides  peuvent  passer,  on  lui  fait  boire  une 
grande  quantité  d’èau  à  là  fois  ;  des  aiimens  pulpeux  où  des 
Substarièes  qui  peuvent  être  avalées  avec  fâcilîté ,  tels  qtiè  du 
pàiri  biéû  mâché,  dé  là  bomllié,  dés  pürées,  dès  figues  frai- 


OESOPHAGE  (côKPs  Étrangers).  S79 

clics,  Ses  figues  sèches,  mais  retournées  sur  éllès-mênïes ,  ou 
des  prunes  dépouillées  de  leur  peaU.  Mais  si  cès  moyens  né 
réussissent  pas,  il  faut  pousser  le  corps  étranger  dans  l’es- 
tômae.  Anciennement  on  se  servait  d’üûe  tige  de  ihétal  qui 
était  arrondie  à  son  extrémité  en  forme  d’olive  oit  de  boule  ; 
Verduc  la  recommande  encore.  Ambroise  Paré  recommandait 
d’employer  un  poireau  dont  la  tige  flexible  lui  pertnît  de  s’ac¬ 
commoder  à  la  courbure  des  parties  qü’it  doit  traverser.  Fa¬ 
brice  d’Aqüâpendente  préférait  à  ce  moyen  i’usagè  de  cès 
grosses  bougies  flexibles  conmiès  sôüs  le  nom  de  rats  de  cave, 
ét  qui  devaient  auparavant  avoir  été  ramollies  légèrèment  pàr 
le  feu,  et  trempées  dans  l’huilé.  Jean-Louis  Pètit^  qui  craignait 
que,  malgré  ces  précautions^  là  botigie  né  restât  Cassante,  lui 
avait  substitué  l’éponge  montée  sur  iinè  tige  de  baleiné,  et 
enfermée  dans  sa  canule  d’argent  fièxiblé.  J’ai  rétiré  une  pièce 
de  cinq  francs ,  M.  Blandin  une  pièce  d’un  frârtC,  èt  l’on  pourra 
letirer  toute  pièce  de  monnaiè  aveC  lë  double  anuèâù  crochu 
de  M.  (Giraefe,  mieux  qü’aVec  tèüté  àütrê  ëspéCê  d’instrümènt 
connu  jusqu’ici.  Il  est  inutile  de  dire  que  foiîs  cés  inStriimens 
doivent  être  introduits  avec  les  précautions  qüi  ont  été  recom¬ 
mandées  pour  l’introduction  des  pinces  dans  l’œsophagèi 

Si  le  corps  étranger  était  d’un  gros  volume,  et  qU’il  inter- 
«îéptât  la  respiration  en  pressant  fortement  sur  le  larynx  Ou  la 
trachée-artère ,  il  faudrait  avoir  recours  à  la  bronchotomie , 
après  laquelle  ou  se  servirait  des  moyens  propres  à  retirer  le 
i.orps  étranger  ou  à  le  précipiter  dans  l’estomaC.  Les  accidens 
causés  par  un  fragment  d’os  nécessitèrent  là  trachéotomie 
chet  un  étudiant  en  médecine,  vu  par  M.  Sanson  ét  par  moi. 

Enfin  l’on  aura  recours  à  V œsophagotomie  lorsqu’il  Sera  im- 
jiOSSible  d’extaire  le  corps  étranger  à  l’aide  de  pinée  ou  de 
crochets,  lorsqu’on  né  pourra  enfoncer  Ce  corps  dans  l’es¬ 
tomac  ,  ou  qu’on  ne  pourrait  essayée  de  le  faire  ou  de  l’aban¬ 
donner  dans  sa  situation,  sans  donner  liéu  immédiatement  ou 
consécutivement  à  deS  accidens  très  grâveS.  On  acquiert  la 
Connaissance  exacte  de  ces  diverses  circonstances  i  et  pàr  les 
détails  que  fournissent  le  malade  Ou  lès  personnes  qui  l’en¬ 
tourent,  par  le  catéthérisme  dè  rœsophage  et  par  l’examen 
attentif  du  Cou,  dont  l’extérieur  laisse'  quelquefois  apereèvoir 
la  saillie  que  le  corps  étranger  peut  faire  en  soulevaut  médiâ- 
tement  la  peau. 

6uattâhi  et  tous  lés  chirurgiens  modemés  dOttUéiit  le  cOn- 
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seil  de  pratiquer  l’opération  à  la  partie  inférieure  et  latérale 
gauche  du  cou ,  parce  que  l’œsophage  déborde  de  ce  côté  la 
trachée-artère.  11  ne  faudrait  s’écarter  de  ce  précepte  que 
dans  le  cas  où  le  corps  étranger  ferait  saillie  au  cou  et  soulè¬ 
verait  la  peau  de  celte  région;  il  faudrait  alors,  comme  on  Je 
conseille  généralement,  inciser  sur  ce  corps  les  parties  qui  le 
recouvrent,  afin  de  le  dégager  directement  et  de  l’extraire: 
c’est,  du  reste,  l’opinion  qui  est  émise  par  M.  Bégin  dans  son 
intéressant  Mémoire  sur  l’œsophagotomie  {Journ.  hebd.,  t.  ii, 
p.  94,  année  1833),  et  c’est  ce  qui  a  été  pratiqué  avec  succès 
par  Goursault  et  par  Rolland,  chacun  dans  un  cas  dont  ils 
communiquèrent  les  détails  à  l’Académie  de  chirurgie.  L’on 
a  vu  aussi  plusieurs  fois  des  aiguilles,  des  épingles,  des  arêtes 
de  poisson ,  des  fragmens  d’os  très  aigus  percer  les  parois  de 
l’œsophage  et  se  placer  sous  la  peau,  qu’il  a  suffi  d’inciser 
pour  les  extraire. 

L’œsophagotomie,  ainsi  que  Font  fait  remarquer  Guattani  et 
Vacca,  convient  alors  même  que  le  corps  étranger  n’est  pas 
arrêté  précisément  à  l’endroit  où  l’on  pratique  l’incision.  Est- 
il  placé  au-dessus  ou  au-dessous  du  point  incisé,  on  peut  sans 
beaucoup  de  difficultés  diriger  sur  lui  le  doigt  ou  quelque 
instrument  propre  à  le  saisir. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  la  tête  et  les  épaules 
soutenues  sur  des  oreillers  garnis  d’un  drap,  plié  en  plusieurs 
doubles’,  le  chirurgien  pratique,  le  long  du  bord  antérieur  du 
sterno-mastoïdien  ,  depuis  le  milieu  de  la  hauteur  du  larynx 
jusqu’au  niveau  du  quatrième  anneau  de  la  trachée-artère, 
une  incision  légèrement  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans,  dans  laquelle  il  intéresse  la  peau,  le  muscle  peau- 
cier,  quelques  filets  de  nerfs  du  plexus  cervical  superficiel. 
Plus  profondément,  il  coupe  d’autres  filets  nerveux  provenant 
de  l’anastomose  du  grand  hypoglosse  avec  les  filets  des  pre¬ 
mières  paires  cervicales.  A  mesure  qu’il  divise  les  parties ,  il 
fait  écarter  les  bords  de  la  plaie,  incline  le  tranchant  du  bis¬ 
touri  en  dedans  ;  il  laisse  en  dehors  l’artère  carotide,  la  veine 
jugulaire  interne,  le  tronc  du  nerf  pneumo-gastrique ,  et  en 
dedans  le  muscle  sterno-hyoïdien  et  le  sterno-thyroïdien ,  la 
trachée-artère,  le  nerf  récurrent  et  l’œsophage.  Dans  le  fond 
de  l’incision,  et  vers  la  partie  inférieure,  on  trouve  l’artère 
thyroïdienne  inférieure,  qu’il  faut  éviter  de  blesser,  et  plus 
superficiellement  le  muscle  scapulo-hyoïdien ,  qu’on  peut  cou- 
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per  en  travers  sans  inconvénient  :  on  découvre  alors  l’œso¬ 
phage  que  l’on  reconnaît  facilement  à  la  couleur  rouge  de  ses 
fibres  et  à  leur  direction  longitudinale,  et  que  l’on  doit  quel¬ 
quefois  pouvoir  inciser  sur  la  saillie  formée  par  le  corps  étran¬ 
ger.  Sans  revenir  sur  ce  que  j’ai  dit  ailleurs  (^Méd.  opér.,  t.  iii, 
p.  695)  de  cette  opération,  j’ajouterai  qu’on  peut  aussi ,  comme 
l’a  proposé  M.  Roux,  inciser  le  canal  à  l’aide  d’une  sonde  à  dard, 
mais  il  faut  d’abord  l’avoir  mis  à  découvert  par  l’incision  que 
nous  venons  de  décrire.  Enfin  on  peut  encore,  pour  en  faciliter 
l’incision,  le  distendre  de  droite  à  gauche,  avec  une  pincé  œso¬ 
phagienne  dont  on  laisse  les  mors  s’écarter  en  retirant  à  soi  la 
canule  quiest  destinée  aies  rapprocher  ou  bien  en  se  servant  de 
l’instrument  de  VaccaBerlinghieri,  qui  agit  delamêmemanière, 
mais  seulement  du  côté  où  l’on  veut  rendre  l’œsophage  saillant. 

Ge  canal  étant  incisé,  on  exti'ait  le  corps  étranger  à  l’aide 
des  doigts  ou  des  pinces  ;  il  faut  ensuite  rapprocher  les  bords 
de  la  plaie,  et  employer  les  sangsues,  les  bains,  les  fomen¬ 
tations  ,  pour  prévenir  et  combattre  l’inflammation.  Il  serait 
fort  avantageux  de  pouvoir  éviter  d’introduire  une  sonde  dans 
l’œsophage  pour  conduire  la  boisson  au-delà  de  la  plaie  qu’on 
y  a  faite.' 

Nous  ne  terminerons  pas  ce  qui  se  rapporte  au  traitement 
des  corps  étrangers  dans  l’œsophage  sans  parler  d’un  moyen 
qui  a  été  mis  en  usage  un  petit  nomlire  de  fois  pour  provoquer 
le  vomissement,  et  par  là  l’expulsion  du  corps  étranger  arrêté 
dans  le  tube  œsophago-pharyngien.  Nous  voulons  parler  de 
l’injection  de  l’émétique  dans  les  veines.  MM.  Kohler  et  Knopff 
Ont  mis  en  usage  ce  moyen ,  qui  ne  serait  indiqué  que  dans  les 
cas  où  l’œsophage,  entièrement  obstrué  par  le  corps  étranger, 
ne  pourrait  livrer  passage  à  aucune  substance  molle  ou  li¬ 
quide.  Ce  moyen  n’est  pas  sans  danger,  et  il  vaudrait  peut-être 
mieux,  dans  ces  cas,  avoir  recours  à  l’injection  de  l'émétique 
dans  le  rectum  pour  provoquer  le  vomissement.  Rappélons 
aussi  que  M.  Blain,  dans  un  cas  semblable,  a  eu  recours,  avec 
un  succès  complet ,  aux  lavemens  de  tabac. 

Si  c’est  une  sangsue  qui  a  été  introduite  dans  l’œsophage, 
il  faut,  si  elle  n’est  pas  descendue  trop  bas,  procéder  à  son 
extraction.  Dans  les  autres  cas ,  on  provoquera  leur  chute  en 
faisant  laver  et  gargariser  la  gorge,  et  en  faisant  avaler  de  l’eau 
aiguisée  avec  le  vinaigre ,  le  sel,  ou  rendue  irritante  par  l’ad¬ 
dition  de  substances  analogues. 
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Plaies  de  l’(®sophage. —  Les  plaies  de  l’œsophage,  rarement 
simples  et  presque  toujours  compliquées  de  la  lésion  de  quel¬ 
que  organe  important,  peuvent  affecter  tous  les  points  de  ce 
canal,  depuis  le  pharynx  jusqu’à  l’estomac.  Elles  peuvent  êlrq 
longitudinales  ou  transversales,  intéresser  soit  une  partie, 
soif  la  totalité  du  cahbre  de  l’organe ,  ou  bien  présenter  un 
diamètre  trè§  petit,  et  à  peu  près  égal  dans  tous  les  sens, 
patçe  qu’elles  sont  le  résultat  de  l’action  d’un  instrument  pi- 
qgant.  Produites  le  plus  ordinairement  par  un  corps  qui  a 
agi  de  dehors  en  dedans ,  elles  peuvent  cependant  quelquefois 
être  produites  de  dedans  en  dehors ,  par  un  instrunient  qui 
aqrait  pénétré  à  travers  la  bouche  jusque  dans  l’œsophage. 

hes  plaies  longitudinales,  beaucoup  moins  fréquentes  que 
les  transversales,  sont  aussi  moins  dangereuses ,  et  ont  été 
toutes  jusqu’ici  le  résultat  de  l’opération  de  l’œsophagotomie 
pratiquée  soit  sur  l’homme,  soit  sur  les  animaux.  Guattani, 
qui  a  fait  quelques  expériences  sur  des  chiens,  a  constaté 
plusieurs  fois  que  ces  plaies  n’offraient  rien  de  dangereux,  et 
il  lui  a  constamment  suffi  de  rapprocher  simplement  les  lèvres 
de  la  plaie  pour  obtenir  une  guérison  complète  du  cinqqièiné 
au  huitième  jour  (Mém.  de  l'Acad.  de  ehir. ,  t.  m  ,  p.  351),  Ro¬ 
land  et  Gpursaud  ont  obtenu  chea;  l’homme  des  succès  sem¬ 
blables. 

Çies  faits ,  et  un  assez  grand  nombre  d’autres ,  dénotent  que , 
par  le  simple  rapprochement  de  leurs  bords ,  les  plaies  lonr 
giludipales  de  l’œsophage  peuvent  guérir  avec  rapidité.  Gepeur 
dapt  M-  Johert  pense  qu’il  est  toujours  préférable  de  prati¬ 
quer  quelques  points  de  suture.  Ge  précepte  doit-il  être 
adopté  ?  M.  Félix ,  artiste  vétérinaire,  a  pratiqué  deux  fois 
rœsophagptomie  sur  des  animaux  ;  la  seconde  fois ,  la  guéridon 
fut  complète  au  bout  de  huit  jours,  taudis  qu’elle  ne  le  fuj 
qu’au  bout  de  vingt  la  première ,  et  cette  fois  la  plaie  de 
l’œsophage  avait  été  réunie  par  des  points  de  suture,  fierlim 
ghieri  rejette  aussi,  et  je  rejette  avec  lui,  comme  au  moins 
inutiles,  les  points  de  suture,  et  se  contente  de  maintenir  le 
çQu  étendu  et  d’appliquer  un  emplâtre  agglutinatif  sur  la  plaie 
extérieure. 

Les  plaies  transversales  s’observent  assez  souvent,  et  sont 
presque  toujours  le  résultat  de  tentatives  de  suicide.  Bornées 
le  plus  souvent  à  une  étendue  plus  ou  moins  considérablè  flh 
calibre  de  ce  conduit,  elles  peuvent  aussi  en  intéresser  toute 
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l’épaisseur.  Toutes  ces  plaies,  jusqu’à  une  époque  assez  rap¬ 
prochée  de  nous,  étaient  considérées  comme  mortelles. 

Le  diagnostic  de  ces  sortes  de  plaies  est  toujours  facile , 
parce  que  la  pjaie  des  parties  extérieures ,  plus  japge  que  celle 
de  l’œsopjiage,  donne  facilement  issue  aux  liquides  que  les 
malades  essaient  d’avaler. 

Plusieurs  chirurgiens,  et  entre  autres  Benjamin  Bell,  opt 
regardé  comme  indispensable  d’appliquer  plpsieprs  points  de 
suture  dans  les  plaies  transversales ,  et  même  d’agrandir  }a 
plaie  extérieure  pour  en  rendre  l’application  pljis  faeile.  pe 
précepte  n’a  pas  été  généralement  suivi ,  et  un  assez  grand 
nombre  de  fois  on  a  eu  seulement  recours  à  la  position,  et 
quelquefois  à  deux  ou  trois  points  de  suture  pratiqués  sur  les 
téguinens ,  et  pon  sur  l’oesophage.  Dans  ces  derniers  temps , 
M.  Jobert,  tout  en  admettant  la  possibilité  de  guérir  les  plaies 
trapsversales  de  l’oesophage,  en  les  abandonnant  à  ellefrmêmes, 
et  n’ayant  recours  qu’à  la  position,  pense  cependant  qu’à  l’aide 
de  la  suture  on  obtient  une  guérison  plus  prompte.  Des  expé¬ 
riences  faites  sur  les  animaux  Ipi  ont  démontré  que  par  la 
suture  on  obtenait  une  guérison  rapide  et  une  cieatrisatiojgi 
immédiate  eb  deux  jours.  Ce  résultat,  comparé  à  eelui  que  l’on 
obtient  par  la  seule  position  et  le  simple  rapproebem^sof  de? 
bords  ^e  la  plaie ,  à  la  ?uite  desquels  la  cicatrisation  se  fajt 
attefi4F®  wn  plusieurs  mois ,  devrait  faire  préférer  la  suture 
à  toute  autre  méthode;  mais  il  serait  à  soutaiter,  afin  que 
la  valeur  réelle  de  la  suture  pût  être  ÿen  établié,  que  M.  Jo- 
bert  pûç  donné  les  détails  des  expériences  dont  il  n’a  fait  que 
présenter  le  résultat.  Il  serait  fort  important ,  par  exemple, 
de  savoir  si,  dans  ses  expériences ,  cet  observateur  a  fait  seu¬ 
lement  la  section  de  l’œsophage ,  mis  préalablement  à  décou¬ 
vert,  ou  bien  si  la  plaie  intecessait  en  même  temps  la  trachée- 
artère  et  un  certain  nombre  de  muscles ,  comme  cela  arrive 
dans  les  cas  que  présente  la  pratique  particulière.  Pour  faire  la 
suture  de  l’oesophage ,  M.  Jobert  se  sert  d’aiguilles  ordinaires 
et  de  fils  arrondis  et  cirés.  Après  avoir  renversé  les  parois  du 
conduit  de  dehors  en  dedans,  de  manière  à  mettre  eu  contact 
la  membrane  cellulaire  qui  doit  exhaler  une  membrane  de 
nouvelle  formation  qui  servira  à  la  cicatrisation,  on  les  traver¬ 
sera  complètement  ou  incomplètement  à  l’aide  de  l’aiguille. 
Il  faut  rapprocher  assez  l’un  de  l’autre  chaque  point  de  suture. 
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pour  qu’il  n’y  ait  aucun  intervalle ,  et  que  partout  les  bords 
de  la  plaie  soient  adossés  ;  s’il  existait  un  intervalle  trop  grand, 
les  liquides  le  traverseraient.  11  faut  aussi  avoir  soin  de  serrer 
fortement,  de  manière  à  couper  à^l’instant toutes  les  parités,  à 
l’exception  de  la  membrane  cellulaire  qui  résiste  toujours  à  la 
constriction.  Sans  cette  précaution ,  la  chute  des  fils  se  ferait 
long-temps  attendre,  et  il  pourrait  quelquefois  arriver  que 
chaque  partie  fût  coupée  lentement ,  sans  qu’il  y  eût  de  cica¬ 
trisation. 

Quant  aux  plaies  qui  divisent  complètement  l’œsophage, 
elles  ont  été  de  tout  temps  considérées  comme  essentiellement 
mortelles  ,  et  les  expériences  de  M.  Jobert  n’ont  fait  que  con¬ 
firmer  ce  fâcheux  pronostic.  Une  fois,  cependant,  à  l’ouverture 
d’un  chien  sur  lequel  il  avait  ainsi  divisé  Pœsophage  ,  M.  Jo¬ 
bert  a  trouvé  les  bouts  de  l’œsophage  recouverts  d’une  mem¬ 
brane  organisée  ;  sur  la  partie  postérieure  de  la  trachée-artère 
et  sur  la  face  antérieure  des  muscles  de  la  colonne  vertébrale, 
il  trouva  une  autre  membrane  lisse  qui  formait  une  poche 
dans  laquelle  les  liquides  étaient  versés.  EHe  empêchait  l’in¬ 
filtration  dans  le  tissu  cellulaire  et  les  parties  environnantes. 
Nous  nous  demanderons ,  avec  M.  Mondière  {Arch.  deméd., 
2e  série,  t.  ii ,  p.  520),  si  cette  pièce  pathologique  ne  serait  pas 
de  nature  à  faire  espérer  un  résultat  plus  satisfaisant  encore. 
Ne  pourrait-on  pas  introduire  dans  Pœsophage  une  sonde, 
au  moyen  de  laquelle  on  nourrirait  le  malade,  et  peut-être  en 
même  temps  que  la  plaie  extérieure  et  celle  de  la  trachée  se 
cicatriseraient,  se  formerait-il  autour  de  la  sonde  une  or¬ 
ganisation  du  tissu  cellulaire  analogue  à  celle  obsérvée  par 
M.  Jobert. 

Mais  quand  même  ce  résultat  ne  pourrait  être  obtenu ,  il  ne 
faudrait  pas ,  pour  cela,  vouer  à  la  mort  les  personnes  chez  les¬ 
quelles  l’œsophage  serait  complètement  coupé  en  travers  :  il 
faudrait  chercher  à  les  nourrir  à  l’aide  d’une  sonde  que  l’on 
introduirait  dans  la  portion  inférieure  de  l’œsophage. 

Les  plaies  par  instrument  piquant  peuvent  avoir  pour  siège 
la  portion  de  l’œsophage  située  le  long  du  cou,  ou  celle  ren¬ 
fermée  dans  la  poitrine.  M.  Trine,  de  Genève,  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  plaie  de  la  portion  cervicale  de  l’œsophage  pro¬ 
duite  par  la  lame  d’un  canif  qu’un  aliéné  s’enfonça  dans  le 
larynx,  et  qui,  portant  cet  instrument  dans  toutes  les  direc- 
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lions,  fil  à  l’œsophage  une  ouverture  qui  pouvait  avoii'  quatre 
lignes  de  largeur  et  six  de  longueur.  Un  mois  après,  la  guérison 
était  complète,  et  déjà,  depuis  quinze  jours,  les  liquides  pas¬ 
saient  en  partie  dans  l’estomac. 

Les  plaies  qui  intéressent  l’œsophage  dans  la  portion  pec¬ 
torale  sont  beaucoup  plus  graves.  Sur  cinq  observations, 
M.  Mondière  n’a  rencontré  qu’un  seul  cas  de  guérison  ,  et  cette 
fois  le  malade  guérit  par  la  seule  privation  des  alimens  et 
des  boissons  ,  et  sans  que  l’on  ait  eu  recours  à  l’introduction 
de  la  sonde. 

Lorsque  les  liquides  que  boit  le  malade  s’écoulent  par  la 
plaie  extérieure,  on  ne  peut  conserver  aucun  doute  sur  la  lé¬ 
sion  de  l’œsophage;  mais  cet  écoulement  est  loin  d’être  con¬ 
stant.  M.  Mondière  {loc.  cit.)  pense  que ,  dans  l’absence  de  ce 
symptôme,  on  devra  soupçonner,  dans  les  plaies  de  poitrine,  la 
blessure  de  l’œsophage,  toutes  les  fois  qu’on  observera  une 
soif  violente,  et  surtout  un  hoquet  continuel:  ce  dernier  symp¬ 
tôme  ,  qui  se  lie ,  comme  on  le  verra  bientôt ,  à  l’irritation  de 
l’œsophage,  a  été  noté,  d’ailleurs,  dans  les  cas  de  blessure 
de  ce  conduit,  parM.  Étienne,  par  Jacobus  Bontius ,  et  par 
Heister. 

Lorsqu’on  aura  reconnu  ou  que  l’on  soupçonnera ,  dans 
une  plaie  de  poitrine,  la  complication  dont . nous  parlons,  il 
faudra  avoir  recours  à  l’emploi  de  la  sonde.  Il  est,  en  effet, 
difficile  d’admettre  que  des  personnes  affaiblies  déjà  par  les 
saignées  que  nécessitent  presque  toujours  les  plaies  de  la  poi¬ 
trine,  ou  en  proie  à  une  fièvre  souvent  intense,  puissent,  pen¬ 
dant  le  temps  nécessaire  pour  obtenir  une  consolidation  par¬ 
faite,  supporter  le  besoin  de  la  soif  et  de  la  faim.  Dailleurs, 
le  séjour  de  la  sonde,  pendant  des  mois  entiers,  n’a  eu  aucun 
inconvénient  dans  un  certain  nombre  d’observations. 

Les  plaies  de  l’œsophage  qui  ont  lieu  de  dedans  en  dehors 
n’ont  pas  été  fréquemment  observées.  Le  fait  le  plus  curieux 
en  ce  genre  est  celui  qui  a  été  consigné  dans  le  Journal  uni¬ 
versel  (t.  XVII,  p.  338).  Il  s’agit  d’un  militaire  qui,  en  faisant 
des  armes ,  reçut  un  coup  de  fleuret  qui  pénétra  dans  la  bou¬ 
che,  déchira  le  voile  du  palais ,  et  heurta  violemment  la  partie 
moyenne  de  l’œsophage.  11  survint  des  accidens  terribles,  avec 
menace  de  suffocation ,  délire,  et  ce  ne  fut  que  par  des  sai¬ 
gnées  locales  et  générales  très  abondantes  que  l’on  parvint  à 
Dict.  de  Méd.  xxi. 
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soustraire  le  malade  aux  dangers  qui  le  menaçaient.  Wilmer 
rapporte  iln  eas  à  peu  près  semblable,  mais  dont  le  résultât 
fiil  malheureux  {Cases  and  remarks  in  surgerjr.  Londres,  1799, 

p.  86). 

Le  dauger  qui  aecompagne  ces  plaies  contuses  résulte  du 
gonflenieht  inflammatoire  qui  survient  dans  la  partie  de  l’cesô^ 
phàge  qui  a  été  contUsë.  Cé  gonflement  noU-^seulemènt  empêche 
la  déglUlilioB,  mais  encore  gêne  plus  ou  moins  la  respiration, 
lin  danger  non  moins  redoutable  qui  l’accompagne  aussi,  c’est 
la  formation  d’un  abcès  qui  a  déjà  produit  de  profonds  dés¬ 
ordres  avant  qu’il  soit  devenu  apparent  à  l’extérieur.  Ici 
l’indication  est  pressante:  il  faut,  au  moyen  d’un  traitement 
antiphlogistique  énergique,  prévenir  ou  abattre  l’inflammation 
locale. 

OEsOphacité.  —  L’inflammation  de  l’œsophage  peut  avoir  une 
marche  aiguë  où  chronique  :  quoique  plus  commune  dans 
l’enfance,  en  raison  de  l’état  de  congestion  dans  lequel  se 
trouve  la  partie  supérieure  du  tube  digestif,  elle  se  rencontre 
encore  assez  fréquemment  chez  l’adulte.  Elle  peut  aussi  sé 
montrer  chez  le  fœtus  pendant  tout  le  cours  de  la  vie  intra- 
ülérine.  Celle  maladie  est  toujours  sporadique,  et  si  elle  â  été 
observée  épidémiquement,  c’était  Comme  complication  dé  l’an- 
gihe  ordinaire,  de  l’angine  scarlatineuse  et  membraneuse. 

Causes.' —  Le  jeûne  âge  êt  l’adolescence  prédisposent  à 
l’œSophagite,  qui  paraît  S’être  développée  plusieurs  fois  par 
suite  de  l’abus  de  certains  médicamens,  tels  qUe  l'opium,  l’iode, 
le  mercure.  Les  caüsës  lèS  plus  ordinaires  sont  :  la  déglutition 
de Subsiancés  âcres  et  corrosives,  des  acides  concentrés,  d’une 
èaU  bouillante  ou  bien  très  froide,  lorsque  le  corps  est  en  sueur, 
le  passage  des  corps  ëtrâügérs  qui  agissent  en  raison  de  leur 
Volume  oli  bien  en  raison  de  leur  forme,  les  tentatives  répé¬ 
tées  sans  ménagement  pour  extraire  ou  repousser  ces  corps 
étrangers  dans  l’estomaC.  11  n’èst  pas  rare  de  voir  la  maladie  se 
développer  sans  causé  spéciale,  ou  bien  pendant  la  durée 
d’autres  maladies,  telles  que  la  rage,  le  tétanos,  la  fièvre 
jaune ,  la  variole  ,  ëtc.  Quelquefois  l’inflammation  remonte  de 
l’estomac  à  rœsbphage,  et  bien  plus  souvent  encore  on  la 
voit,  suivant  une  marche  inverse,  s’étendre  de  la  partie  infé¬ 
rieure  dû  pharynx  à  l’oesophage,  et  cette  pârticularilé  a  été 
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observée  chez  un  assez  grand  nombre  de  maladés  dans  une 
épidémie  d’angine  dont  l’histoire  est  consignée  dans  les  Annales 
de  Montpellier  (t.  IV,  p.  87).  Gulleii  fait  mention  d’une  inflam¬ 
mation  érysipélateuse  de  la  membrane  interne  de  l’oesophage 
qui  s’étend  quelquefois  jusqu’à  l’anus.  11  n’est  pas  très-rare  dê 
voir  l’inflammation  parcourir  ainsi  toutes  les  membranes  mu¬ 
queuses.  La  rétrocession  de  certaines  phlégmasieS  de  la  p^u 
a  paru  donner  naissance  à  l’œsophagite  :  telles  sont  la  scarla¬ 
tine  et  la  rougeole;  le  rhumatisme  se  fixe  aussi  quelquefois 
sur  l’œsophage,  et  l’on  trouve  une  observation  de  cette  espèce 
dans  \&  Journal  général  de  médecine  (t.  Lit,  p.  161  ).  Enfin  lè 
spasme  de  l’œsophage  parait  avoir  sur  la  production  de  l’œso- 
phagite  une  certaine  influence,  quoiqu’elle  ait  été  niée  par 
quelques  auteurs. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  les  plus  conslans  sont  une 
douleur  d’abord  légère,  et  ensuite  de  plus  en  plus  vive,  vers 
un  point  quelconque  de  l’œsophage.  Cette  douleur ,  accom¬ 
pagnée  et 'souvent  précédée  de  chaleur  et  de  sécheresse, 
augmente  lorsque  le  malade  parle  ou  exécute  des  mouvemens 
de  déglutition;  elle  devient  excessive  lorsque  le  bol  alimentaire 
vient  à  glisser  sur  l’endroit  enflammé.  La  douleur  peut  être 
telle,  que  le  malade,  pour  l’éviter,  se  prive  de  boire,  quoique 
tourmenté  par  une  soif  vive;  elle  peut  parcourir  successive¬ 
ment  toute  la  longueur  de  l’œsophage ,  quoique  le  plus  ordi¬ 
nairement  elle  soit  fixe.  11  ne  faut  pas  oublier  que  la  douleur 
présente  souvent  des  particularités  qu’il  est  bon  de  connaître 
pour  ne  pas  commettre  de  méprise.  Ainsi,  dès  le  début  de 
l’inflammation  ,  quelle  que  soit  la  partie  de  l’œsophage  qui  en 
soit  le  siège,  la  douleur  est  rapportée  par  les  malades  à  la 
partie  inférieure  du  pharynx ,  sensation  qui  se  rapproche  de 
celle  qu’éprouvent  à  l’extrémité  de  la  verge  les  individus  af¬ 
fectés  de  blennorrhagie  ou  de  calcul  vésical.  Cette  particularité 
de  la  douleur  ressort  d’une  manière  bien  remarquable  dans 
une  observation  recueillie  par  le  docteur  Noverre  (Ballet,  de  la 
Fâc.  de  méd.de  Paris,  t.  vi,  1819).  Quelquefois  la  douleur  se 
fait  sentir  entre  les  deux  épaules,  au  larynx  ou  à  l’épigastre. 
Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Roche  (Pathol,  médico-chirurg., 
i.  1®’’,  p.  454) ,  la  pression  exercée  immédiatement  au-dessous 
de  l’appendice  xyphoïde  déterminait  la  sensation  d’un  corps 
qui  remontait  jusqu’à  la  gorge,  et  celle  d’une  douleur  sourde. 
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étendue,  comme  une  corde  ,  de  l’un  de  ces  points  à  l’autre. 
Broussais  t.  iii,  p.  254)  a  vu  aussi  un  malade  affecté 

d’œsopliagite,  chez  lequel  on  observait  cette  sensation  d’une 
boule  qui ,  de  la  région  épigastrique,  montait  vers  le  larynx, 
où  elle  s’arrêtait. 

Eu  même  temps  qu’ils  éprouvent  de  la  douleur ,  les  malades 
affectés  d’œsophagite  sont  tourmentés  par  le  hoquet.  Ce  phé¬ 
nomène  avait  du  reste  été  considéré  depuis  long-temps  comme 
un  symptôme  de  l’œsophagite,  car  Van-Swieten  et  Hoffmann 
disent  que  le  hoquet  est  souvent  produit  par  la  présence 
d’aphthes  dans  l’œsophage  avant  qu’ils  deviennent  apparens 
dans  l’arrière-gorge  ou  dans  la  bouche.  L’observation  a  depuis 
confirmé  un  grand  nombre  de  fois  ce  fait  important.  M.  Mon- 
dière  {loc.  cît.)  regarde  aussi  le  hoquet,  sinon  comme  un 
symptôme  constant  de  l’œsophagite,  du  moins  comme  exis¬ 
tant  dans  un  grand  nombre  de  cas  ;  et,  ce  qui  viendrait  encore 
à  l’appui  de  cette  opinion ,  c’est  que  dans  les  cas  de  blessure  de 
l’œsophage  les  malades  sont  tourmentés  par  ce  symptôme. 

Le  spasme  de  l’œsophage  est  un  signe  très  fréquent  de 
son  inflammation.  Tantôt  il  est  continu  ;  d’autres  fois ,  et  c’est 
le  cas  le  plus  ordinaire,  la  contraction  spasmodique  ne  se 
montre  qu’au  moment  où  le  malade  cherche  à  avaler,  surtout 
les  liquides.  Lorsqu’on  effet  ces  derniers  viennent  à  passer  sur 
le  point  enflammé ,  presque  toujours  alors  ils  sont  repoussés  et 
rejetés  par  la  bouche  ou  les  narines. 

On  observe  aussi  toujours  dans  l’œsophagite  une  expuition 
plus  ou  moins  difficile  et  abondante  de  matières  glaireuses, 
surtout  lorsque  l’inflammation  a  envahi  en  même  temps  que 
la  muqueuse  œsophagienne  les  cryptes  qu’elle  recouvre.  Sou¬ 
vent  aussi  on  observe  des  vomissemens  glaireux  continuels 
qui  ne  sont  pas  liés  à  un  état  pathologique  de  l’estomac ,  ainsi 
que  le  démontre  l’autopsie,  et  qui  semblent  sympathiques, 
contrairement  à  l’opinion  de  Bouvenot ,  qui  pense  que  ja¬ 
mais  les  affections  de  l’œsophage  ne  déterminent  de  vomis¬ 
semens  sympathiques  (Diss.  inaug.  sur  le  vomissement ,  p.  58. 
Paris,  1802). 

Le  plus  ordinairement  l’œsophagite  ne  s’accompagne  pas  de 
phénomènes  de  réaction  ;  cependant  on  en  observe  quelquefois. 
Dans  quelques  cas  aussi  l’on  a  remarqué  du  gonflement  sur  les 
parties  latérales  du  cou  ;  mais  presque  constamment  une  près- 


OESOPHAGE  (inflammation).  389 

sion  plus  ou  tnoius  forte  exercée  sur  les  parties  dans  la  direc¬ 
tion  de  l’oesophage ,  fait  naître  la  douleur  ou  bien  l’augmente , 
et  détermine  quelquefois  la  toux.  Dans  certains  cas,  pendant 
l’acte  de  la  déglutition,  le  malade  éprouve,  suivant  M.  Renaul- 
din,  une  sensation  particulière,  comme  si  le  bol  alimentaire 
voulait  prendre  une  autre  direction  que  celle  de  l’œsophage 
(  Dict.  abrégé^  art.  OEsopJiagite). 

Enfin,  il  peut  se  faire  que  l’inflammation  ait  déterminé  du 
gonflement  dans  un  point  quelconque  du  conduit,  et  alors  les 
alimens,  qui  passaient  d’abord  avec  difficulté,  ne  peuvent  plus 
franchir  ce  point  et  sont  rejetés  peu  de  temps  après  avoir  été 
avalés.  Le  point  enflammé  et  l’obstacle  siégent-ils  près  de  l’ori¬ 
fice  cardiaque,  la  déglutition  s’opère  bien;  mais,  parvenues  à 
l’endroit  enflammé,  les  substances  solides  se  trouvent  arrêtées: 
c’est  alors  qu’il  survient  entre  les  omoplates  une  douleur  vive 
qui  s’accompagne  de  vomissemens  des  alimens  et  d’abondantes 
mucosités  visqueuses  mêlées  quelquefois  de  stries  de  sang.  - 

Chez  les  enfans ,  les  symptômes  de  l’œsophagite  sont  plus 
obscurs  que  chez  l’adulte.  L’enfant  éprouve  un  état  de  malaise 
et  de  souffrance  qui  ne  peut  s’expliquer  par  la  lésion  d’aucun 
organe  important.  Il  refuse  de  boire  ou  boit  peu ,  et  crie  aussitôt 
après;  le  hoquet  existe  presque  constamment;  il  y  a  des  ré¬ 
gurgitations  fréquentes  et  des  vomissemens  plus  répétés  que 
chez  l’adulte.  Enfin  Billard  a  donné  comme  signe  le  vomisse¬ 
ment  du  lait  que  l’enfant  a  bu,  sans  qu’il  soit  altéré  parla 
digestion. 

Terminaisons.  —  L’œsophagite  peut  se  terminer  par  résolu¬ 
tion  ,  et  c’est  heureusement  la  terminaison  la  plus  fréquente.  ■ 

Lorsque  l’inflammation  est  violente,  surtout  lorsqu’elle  est 
bornée  à  une  petite  étendue  de  l’œsophage,  lorsqu’on  n’a  pas 
eu  recours  d’une  manière  assez  prompte  ou  assez  énergique 
au  traitement  antiphlogistique,  la  maladie  peut  se  terminer 
par  suppuration,  et  l’on  voit  alors  des  abcès  se  former  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  unit  la  membrane  muqueuse  à  la  muscu¬ 
leuse.  Cette  terminaison  n’est  pas  très  rare,  et,  comme  l’ob¬ 
serve  très  judicieusement  M.  le  docteur  Mondière,  peut-être 
cette  terminaison  serait-elle  reconnue  comme  bien  plus  fré¬ 
quente,  si,  l’abcès  venant  à  s’ouvrir,  le  pus  n’était  avalé  ou 
lîjeté  par  le  malade  sans  qu’il  s’en  aperçût. 

L’œsophagife  peut  se  terminer  aussi  par  ulcération.  On  a 
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observé  cette  terminaison  à  tous  les  âges,  et  même  chez  I« 
foetus  contenu  dans  le  sejjo  de  sa  mère.  Ainsi  Billard  [loc. 
eit.'l  a  rencontré  deux  ulcérations  longues  de  trois  à  quatre 
lignes,  et  situées  à  la  partie  supérieure  de  l’œsophage,  chez 
un  enfant  mort  trente-six  heures  après  sa  naissance;  et  chez 
un  enfant  de  six  jours  ,  une  ulcération  semblable  près  du  car¬ 
dia.  Du  reste,  cette  terminaison  de  l’œsophagite  n’est  pas  aussi 
rare  qu’on  pourrait  le  penser  ;  elle  a  été  observée  par  Cardan , 
Gordon,  Ambroise  Paré,  Rioian,  Sennert,  et  quelques  autres 
médecins  modernes.  J.  B.  Palleta  en  a  rapporté  aussi  un  cas 
fort  intéressant,  et  qu’il  est  utile  de  consulter  {Exercit.  path., 
1820,  in-4°,  p.  228). 

Les  symptômes  qui  annoncent  l’ulcération  de  l’œsophage 
sont:  des  douleurs  pendant  la  déglutition,  plus  vives  que  celtes 
de  l’œsophagite  simple,  des  vomissemens  de  matières  glai¬ 
reuses  diversement  colorées,  et  même  sanguinolentes,  une 
grande  diffipullé,  et  souvent  une  impossibilité  absolue  d’avaler 
les  alimeiis  solides,  une  salivation  abondante,  surtout  dans 
les  cas  où  l’ulcération  occupe  la  partie  supérieure  de  l’œso- 
phage.  Quelquefois  les  malades  accusent  un  sentiment  de 
brûlure  qu’ils  rapportent  à  l’endroit  où  siège  l’ulcération.  Dans 
un  cas  dont  M.  Mondière  doit  la  connaissance  au  docteur  Ro- 
bouam,  une  tjleération  de  l’œsophage,  située  près  du  cardia, 
détermina  pendant  toute  la  durée  de  là  maladie  (quatre  mois), 
vers  la  partie  supérieure  de  la  région  épigastrique,  la  .sensation 
d’un  fer  rouge  qui  était  continuellement  appliqué  sur  celte 
partie.  Enfin,  dans  l’observation  de  Palleta  (loc.,cit.),  l’on  a 
remarqué  une  expectoration  de  matières  arrondies  et  puru¬ 
lentes,  qui  a  été  remarquée  aussi  par  JM.  Leroux  dans  un  cas 
de  cancer  ulcéré  de  l’œsophage. 

Quoiqu’il  soit  démontré  par  les  faits  que  l’œsophagite  puisse 
se  terminer  par  gangrène,  il  faudrait  bien  se  garder  d’accepter 
sans  contrôle  tous  les  faits  de  ce  genre  qui  se  trouvent  con¬ 
signés  dans  la  science.  Un  certain  nombre  de  ces  cas  ne  sont, 
en  effet,  que  des  exemples  de  ramollissement  gélatiniformes 
de  l’œsophage. 

La  gangrène  n’est  pas  non  plus,  dans  tous  les  cas ,  le  résultat 
d’une  infiammation  très  intense.  Elle  paraît  être  quelquefois 
sous  la  dépendance  d’une  cause  interne,  comme  chez  un  en¬ 
fant  dont  parle  M-  Dugès  {Nature  de  la  fièvre,  vol.  tt ,  p.  432 
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et  chez  lequel  la  gangrène  débuta  par  la  voûte  palatine  pour 
s’étendre  à  rcesppliage.  Ç’est  aussi  à  une  action  spéciale  de 
l’agent  délétère  qu’op  ppnrrait  rapporler  ce  pas  dp  gangrène 
de  l’œsophage  observé  sur  un  individu  nrort  par  suite  d’en?!. 
poisonneinent  par  les  chainpignops  (Orfila,  Med.  Içg, ,  ygl.  ni, 
p.  339),  Les  sypiptônies  qui  opt  été  observés  dans  ces  eas  dp 
gangrène  sont  :  la  douleur,  |a  tuméfaction  du  cpu,  les  éfueia- 
lions,  les  yomissemens  qui  deviennent  de  pjiis  en  plus  râpes, 
et  qui  cessent  tout  à  fait  lorsque  l’oesophage  a  perdu  sa  puis¬ 
sance  contractile  ;  enfin,  la  faiblesse  etrinterniittençe  du  ppul? 
ainsi  qu’une  prostration  considérable  dps  forces,  qui  pe  peut 
s’expliquer  par  l,a  lésion  d’aucun  organe  important.  M.  Mon- 
dière  (loe.  cit.)  pense  que,  quoiqu’il  n’en  soit  pas  fait  mention 
dans  les  observations  qu’i,l  connaît,  l’iialeine  des  malades  doit 
exhaler  une  odeur  gangréneuse.  Çe  dernier  symptomé  reste 
encore  à  vérifier. 

Lésions  amtomiques.  —  A  l’afilopsie  de®  individus  qui  ont 
suceoinbé  à  une  œsophagite  simple,  l’on  trouve  la  memhraqe 
muqueuse  rouge  soit  uniformdwept,  soit  par  plaques,  offrant 
des  stries  sanguines ,  des  arborisations,  et  couvertes  d’épaisses 
et  d’abondantes  mucosités.  Outre  cette  rougeur,  qui  varie  de¬ 
puis  le  rose  pâle  jusqu’au  rouge  brun,  on  trouve  U  muqueuse 
tantôt  épaissie,  tantôt  rampllie;  le  tissu  cellulaire  spus-mu- 
queux  est  tantôt  friable,  tantôt  œdémateux.  Le  plua  ordinai¬ 
rement,  et  chez  les  enfans  surtout,  répithélium  est  entière¬ 
ment  détruitou  enlevé  par  larges  lambeaux,  au  niveau  desiiuels 
est  étendue  une  matière  jaunâtre  semblable  à  celle  <jue  rejet¬ 
tent  les  malades.  Quant  aux  ulcérations,  elles  sont  uniques  ou 
multiples  :  elles  affectent  différentes  formes,  et  occupent  tan¬ 
tôt  la  partie  inférieure,  tantôt  la  partie  supérieure  et  posté¬ 
rieure  de  l’œsophage.  Ordinairement  peu  étendues,  elles  peu¬ 
vent  avoir  plusieurs  poupes  de  long;  leurs  bords  sont  taillés 
à  pic,  épais,  rouges,  saignans;  leur  fond,  gris  ou  jaunâtre', 
peut  être  formé  parle  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  ou  les 
fibres  musculaires  hypertrophiées;  d’autres  fois,  enfin,  toute 
l’épaisseur  des  parois  est  déli'uite,  et  le  fond  de  ruleère  se 
trouve  formé  par  quelque  organe  yoisin  avec  lef^uel  l’pespphagp 
a  contracté  des  adhéreppes;  c’pst  ainsique,  dans  un  cas  rap 
porté  par  M.  Sçoulelten  (PissierL  inaug.  Paris,  J822,  p.  22), 
la  face  antérieure  d’UPÇ  yertèbre  fermait  l’oqyéfture,  pt  em- 
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pêchait  l’épanchement  des  liquides  dans  la  cavité  thoracique. 
Presque  toujours  les  ulcérations  sont  entourées  d’une  au¬ 
réole  rouge,  et  d’autres  points  de  l’œsophage  présentent  aussi 
des  traces  d’une  inflammation  plus  ou  moins  vive. 

Traitement.  —  Lorsque  l’œsophagite  est  légère,  le  traitement 
doit  consisterjdans  la  privation  d’alimens  solides  et  de  boissons 
stimulantes,  et  dans  l’usage  de  liquides  doux,  mucilagineux , 
et  à  une  température  peu  élevée  Le  malade  doit  s’abstenir  de 
parler,  parce  que  les  mouvemens  delà  langue,  en  se  propa¬ 
geant  à  l’œsophage,  tendent  à  l’irriter.  Les  cataplasmes  émoi- 
liens  autour  du  cou,  les  bains  de  pieds  sinapisés,  les  dé¬ 
rivatifs  légers  sur  le  canal  intestinal,  compléteront  le  trai¬ 
tement. 

Si  l’inflammation  a  débuté  avec  plus  d’intensité  ou  si  les 
moyens  précédons  n’ont  pas  suffi ,  on  doit  avoir  recours  à  la 
saignée  du  bras ,  que  l’on  réitérera  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  fois ,  suivant  que  les  forces  du  malade  le  permet¬ 
tront.  Frédéric  Hoffmann  voulait  que ,  dans  l’inflammation 
de  la  partie  supérieure  de  l’œsophage,  on  pratiquât  la  saignée 
du  bras ,  puis  l’ouverture  de  la  veine  sous-linguale,  moyen 
déjà  mis  en  usage  dans  l’antiquité ,  et  recommandé  de  nouveau 
à  l’attention  dés  médecins  par.M..Janson,  de  Lyon. 

Mais  c’est  surtout  aux  évacuations  sanguines  locales  qu’il 
faut  avoir  recours.  On  peut  les  pratiquer  soit  au  moyen  des 
sangsues ,  soit  au  moyen  des  ventouses.  L’on  revient  à  l’ap¬ 
plication  de  ces  moyens  tant  que  l’inflammation  persiste,  ou  si 
elle  menace  de  passer  à  l’état  chronique.  Si  l’on  avait  lieu  de 
craindre  cette  dernière  terminaison ,  il  faudrait  insister  alors 
sur  les  révulsifs  ,  comme  les  pédiluves ,  les  purgatifs ,  les  sina¬ 
pismes,  les  vésicatoires.  Bleuland  a  retiré  de  grands  avantages 
de  ces  derniers  en  les  plaçant  entre  les  deux  épaules.  Enfin ,  si 
ces  derniers  moyens  ne  suffisaient  pas,  il  ne  faudrait  pas 
hésiter  à  appliquer  un  ou  plusieurs  moxasle  plus  près  possible 
du  point  affecté. 

Chez  les  enfans  à  la  mamelle  on  emploiera  les  sangsues  au 
nombre  de  deux  ou  de  quatre.  On  doit,  comme  le  conseille 
Billard,  ne  faire  boire  les  enfans  qu’à  la  température  du  lait 
sortant  du  sein  de  la  nière,  les  faire  teter  ou  boire  peu  à  la  fois, 
s’ils  vomissent  après  avoir  bu;  faire  usage  de  cataplasmes  au¬ 
tour  du  cou ,  établir  sur  les  intestins  une  légère  dérivation  , 
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au  moyen  soit  de  quelques  grains  de  calomel,  soit  de  lave- 
mens  de  lait  sucré. 

OEsophagite  folliculeuse.  —  Les  follicules  muqueux  de  la  mem¬ 
brane  interne  de  l’œsophage  peuvent  s’enflammer  isolément , 
comme  sur  les  autres  portions  du  tube  digestif. 

Il  n’est  pas  très  rare  d’observer,  chez  les  individus  qui  suc¬ 
combent  à  la  rage, un  étatphlegmasique  des  follicules  muqueux 
de  l’œsophage.  Darluc ,  Lavirotte  ,  Andry ,  Portai,  et  beaucoup 
d’autres  ,  les  ont  vus  plus  développés,  plus  volumineux,  et 
comme  farcis  d’une  lymphe  écumeuse  dont  une  couche  épaisse 
tapissait  dans  quelques  cas  la  face  interne  de  l’œsophage.  Il 
n’est  pas  rare,  non  plus,  de  rencontrer  dans  le  croup  cette 
même  altération  des  follicules  muqueux  de  l’œsophage,  sur¬ 
tout  à  sa  partie  supérieure.  Dans  l’épidémie  de  Gottingue, 
Rœderer  et  Wagler  ont  observé  quelquefois  la  même  altéra¬ 
tion  des  follicules  muqueux  :  c’est  surtout  vers  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’œsophage  qu’ils  les  ont  vus,  tantôt  engorgés  et 
remplis  de  mucus,  tantôt  vides,  aplatis,  et  présentant  à  leur 
centre  une  ouverture  plus  grande  qui  pénétrait  dans  leur  ca¬ 
vité.  M.  Denis  a  trouvé  aussi,  chez  des  enfans  qui  avaient  suc¬ 
combé  à  des  gastro-entérites  aiguës  ou  chroniques,  les  folli¬ 
cules  de  l’œsophage  très-développés ,  sans  que  la  membrane 
muqueuse  présentât  la  moindjre  injection  :  ils  formaient,  dit 
cet  auteur,  de  petites  tumeurs  d’où  l’on  faisait  sortir  par  la 
pression  une  matière  blanche  pultacée.  Billard  a  rapporté 
un  fait  qui  constate  que  l’altération  qui  nous  occupe  peut  se 
développer  chez  le  fœtus  pendant  la  vie  intra-utérine  (  Traité 
des  maladies  des  enfans  nouveau-nés,  p.  275).  Enfin,  c’est  à  la 
même  altération,  mais  beaucoup  plus  avancée,  qu’il  convient 
de  rapporter  les  ulcérations  que  M.  Louis  a  rencontrées  dans 
l’œsophage  chez  quelques  -uns  des  malades  qui  ont  succombé 
à  la  fièvre  typhoïde. 

Les  symptômes  qui  accompagnent  l’inflammation  folliculeuse 
de  l’œsophage  sont  fort  obscurs,  ce  qui  lient  à  ce  que  rare¬ 
ment  l’inflammation  folliculeuse  se  borne  à  l’œsophage,  et 
ne  développe  aucune  sympathie;  cependant  on  a  observé  que 
les  malades  éprouvaient  de  la  chaleur  et  de  la  gêne  dans  le 
trajet  de  l’œsophage.  La  déglutition  est  toujours  douloureuse, 
quelquefois  même  impossible  :  mais  un  signe  qui  a  été  ob¬ 
servé  par  Rœderer ,  Wagler  et  Billard ,  c’est  un  vomissement 
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fréquent ,  et  une  expuition  continue  de  glaires  et  de  mucp=' 
sites  épaisses  et  filantes,  que  les  malades  rejettent  avec  beau^ 
coup  de  peine. 

OEsophagiie  pseudomembraneuse.  —  L’inflammation  de  la 
membrane  muqueuse  œsophagienne  revêtant  un  caractère  spé" 
cial  peut  déterminer  la  formation  d’une  fausse  meipbrane: 
tantôt  cette  inflammation  plastique  débute  par  rœsophage,  et 
n’envahit  que  cet  organe;  tantôt,  au  contraire,  elle  n’est 
qu’une  expansion  d’une  altération  semblable  du  pharynx  et 
des  amygdales;  nous  voulons  parler  de  l’angine  couenneuse  ou 
diphthérite. 

L’inflammation  pseudomembraneuse  qui  affecte  de  prime 
abordrœsophage  est  assez rare-M.  le  professeur  Gruveilhier dit 
avoir  trouvé,  parmi  les  observations  dePupuytren,  un  exemple 
très  remarquable  d’cesophagite  terminée  par  la  formation  d’une 
fausse  membrane  qui  tapissait  ce  canal  dans  toute  sa  longueur. 
Winslow,  Pleuland ,  et  enfin  Mathias  Jacobœus  rapportent  des 
faits  à  peu  près  semblables.  Il  était  curieux  de  savoir  si  la  for¬ 
mation  d’une  fausse  membrane  dans  rœsophage  s’observait 
dans  le  ç.roup;  et  M.  Mondière  {loc.  cit.)  est  arrivé,  par  la  lec¬ 
ture  attentive  des  faits  de  cettp  espèce,  à  conclure  que  toutes 
les  fois  que  l’œsophage  était  tapissé  par  une  fausse  membrane, 
il  y  avait  eu  complication  du  croup  avec  l’angine  couenneuse, 
c’est-à-dire  que  l’inflammation  plastique  avait  débuté  par  le 
pharynx ,  et  s’était  de  là  étendue  dans  le  larynx,  la  trachée- 
artère  et  l’œsophage'. 

La  pseudomembrane  qui  revêtl’œsophage  est  tantôt  bornée 
à  la  partie  supérieure  du  conduit,  et  tantôt  elle  en  revêt  toute 
la  face  interne;  quelquefois  aussi  elle  cesse  au  milieu  du  con¬ 
duit,  pour  se  montrer  de  nouveau  vers  le  cardia  ;  il  n’est  même 
pas  rare  de  la  voir  s’étendre  jusqu’à  l’estomac,  dont  elle  peut 
occuper  une  plus  ou  moins  grande  étendue.  La  muqueuse  si¬ 
tuée  au-dessous  est  tanlôt'saipe;  tantôt, au  contraire,  elle  pré¬ 
sente  la  rougeur  propre  à  la  diphthérite. 

Do  reste,  il  est'difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  d’as- 
. signer  aucun  symptôme  qui  puisse,  non  pas  caractériser, mais 
seulemént  faire  présumer  qge  l’inflammation  diphthéritique  a 
envahi  l’œsophage.  On  pourrait  croire  que,  dans  ces  cas,  la 
gêne  dé  la  déglutition  devrait  être  plus  grande ,  et  les  vomisse- 
mens  plus  fréquensj  et  cependant  il  existe  des  faits  qui  prou- 
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vent  le  contraire.  Quant  à  l’inflamojation  plastique  débutant 
psr  l’œsophage,  les  observations  sont  encore  trop  peu  nom¬ 
breuses  et  trop  incomplètes  pour  qu’il  soit  possible  d’en  tracer 
les  symptômes. 

Oksophagite  chronique.  —  L’œsophagite  chronique  est  une 
terminaison  assç?  fréquente  de  l’oesophagite  aiguë;  cependant 
elle  peut  aussi  être  primitive.  Déterminée  alors  par  des  causes 
peu  actives,  mais  dont  l’action  se  répète  souvent,  ou  bien  qui 
agissent  d’une  manière  permanente,  elle  se  développe  lente¬ 
ment  ,  d’une  manière  souvent  obscure,  et  souvent  elle  ne  se 
révèle  d’une  manière  on  peu  évidente  qu’après  avoir  donné 
lieu  à  des  altérations  diverses,  souvent  au-dessus  des  ressour¬ 
ces  de  l’art. 

Les  signes  qui  ont  été  donnés  par  les  apteurs  comme  accom¬ 
pagnant  rœsopbagite  chronique  sont  :  le  pyrosis,  le  hoquet,  les 
douleurs  passagères  dans  le  fond  delà  gorge,  l’expuition  abon¬ 
dante  de  mucosités  filantes.  Enfin,  à  ces  symptômes,  dont  la 
durée  a  été  plus  ou  moins  longue,  se  joignent  ordinairement 
les  symptômes  qui  accompagnent  les  dégénérescences  diverse.s 
des  parois  de  l’œsophage.  Cette  nouvelle  série  de  symptômes, 
qui  constitue  en  quelque  sorte  la  seconde  période  de  l’œso- 
phagite  chronique,  sera  étudiée  dans  chacun  des  paragraphes 
qui  traiteront  de  ces  diverses  altérations, 

.  Les  causes  de  J’œsophagite  chronique  sont  à  peu  près  les 
mêmes  que  celles  de  rœsophagite  aiguë,  et  il  sera  façije  dç  le 
constater  en  étudiant  les  causes  du  rétrécissement  organique 
de  l’œsophage. 

.  Les  moy?ns  antiphlogistiques  conseillés  dans  le  traitement 
de  l’œsophagite  aiguë  spot  encore  applicables  au  traitement  de 
rœsophagite  chronique  ;  mais  ils  ne  peuvent  suffire  à  eux  seuls 
pour  combattre  la  maladie,  et  i|  faut  leur  adjoindre  des  révul¬ 
sifs  appliqués  et  sur  les  parties  voisines  du  mal,  et  sur  des  or¬ 
ganes  éloignés.  C’est  ainsi  qu’à  des  applications  de  sangsues 
répétées  plusieurs  fois  l’on  joindra  l’application  de  vési¬ 
catoires,  de  cautères,  de  moxas,  ou  d’un  séton,  sur  les  par¬ 
ties  latérales  et  postérieures  du  cou,  entre  les  deux  épaules, 
à  l’épigastre,  suivant  le  siège  qu’occupera  la  douleur.  L’on 
^ura  soin  d’entretenir  long-temps  la  suppuration  ,  et  en  même 
leipps  l’on  agira  sur  les  intestins  au  moyen  de  substances 
pui:gatives. 
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Rétrécissement  de  L’œsoPHACE.  —  Les  parois  de  l’œsophage 
peuvent  devenir  le  siège  d’un  épaississement  et  d’une  in¬ 
duration  tels  que  le  calibre  naturel  du  conduit  diminue , 
et  qu’il  en  résulte  un  rétrécissement  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable. 

Causes.  —  L’étude  des  causes  du  rétrécissement  de  l’œso- 
pbage  semble  bién  prouver  que  cette  altération  est  souvent  le 
résultat  de  l’inflammation  des  parois  de  ce  conduit.  On  l’a  vu, 
en  effet,  succéder  à  l’introduction  de  l’acide  nitrique  dans  les 
voies  digestives. Le  malade,  dans  ce  cas,  échappa  aux  accidens 
les  plus  redoutables  de  l’inflammation,  mais  il  lui  resta  une 
dysphagie  qui  se  termina  par  la  mort  (Bayle  et  Cayol,  Dict. 
des  sciences  méd. ,  t.  iii ,  p.  615  ).  On  l’a  observé  aussi  à  la  suite 
du  séjour  de  corps  étrangers  dans  l’œsophage.  Ainsi,  chez  un 
jeune  homme  qui  conserva  pendant  quinze  ans  un  demi-sou 
dans  l’œsophage ,  la  partie  de  l’organe  où  le  corps  étranger 
était  retenu  fut  trouvée  dure  et  considérablement  épaissie 
{Journ.  gén.  de  méd.,  t.  XLiv,  p.  105).  Gadelius  a  vu  le  rétré¬ 
cissement  produit  par  une  épingle  {Bibliothèque  méd.,  t.  xxxix, 
p.  389)  ;  Littré,  par  une  arête  de  poisson  {Mémoires  de  V Académie 
des  sciences  ,  ann.  1716);  Bayard,  par  un  os  (Marquet ,  Traité 
pratique  de  Vhydropisie  et  de  la  jaunisse,  1770 ,  in-8“,  p.  171  ); 
Leroux,  par  la  déglutition  d’un  liquide  très  chaud,  et  par  un 
poireau  brûlant  qui  s’arrêta  dans  l’œsophage  (  Cours  de  méde¬ 
cine  pratique,  1. 1  );  Jos.-Georg.  Graef,  par  J’ abus  des  liqueurs 
fortes  et  par  le  suc  du  tabac  que  le  malade  avalait  ( med. 
inaug.  illustrans  historiam  de  eallosa  excrescentia  œsophagum 
ohstruente,  mortis  causa.  Altorf,  in-4°).  Darwin  {Zoonomie)  pense 
que  le  rétrécissement  de  l’œsophage  est  souvent  produit  par  la 
déglutition  de  certains  corps  durs  et  anguleux,  lorsque  les  mâ¬ 
choires  sont  dégarnies  de  dents  ;  selon  lui ,  ces  corps  disten¬ 
dent  et  déchirent  la  membrane  interne  de  l’œsophage  et  causent 
ainsi  la  maladie. 

Les  inflammations  répétées  des  muqueuses  nasâlès  et  pha¬ 
ryngiennes  ont  aussi  été  notées  comme  ayant  précédé- le  ré¬ 
trécissement  de  l’œsophage.  Le  docteur  Desgranges  rapporte 
l’observation  d’une  femme  qui ,  après  avoir  été  pendant  fort 
longtemps  sujette  à  des  coryzas  très  violens ,  et  à  l’expuition  de 
matières  épaisses  pituiteuses ,  vit  ces  accidens  disparaître  pour 
être  remplacés  par  une  grande  gène  dans  la  déglutition,  et  tous 
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Jes  syraplômes  d’un  rétrécissti'raent  de  l’œsopiiagè  auquel  elle 
succomba  [Journal  de  Gorvisart,  t.  Il,  p.  507). 

Everard  Home  a  attribué,  dans  deux  cas  ,  la  maladie  à  des 
yomissemens  prolongés ,  et  M.  Mondière  dit  qu’elle  a  succédé 
quelquefois  à  l’œsopliagisme;  mais  nous  dirons,  au  sujet  de  cette 
dernière  eause,  ce  que  M.  Mondière  dit  lui-même  au  sujet  du 
vomissement  :  n’aurait -on  pas ,  dans  tous  ces  cas  ,  pris  l’effet 
pour  la  cause? 

D’après  une  observation  de  Paletta  [Exercitationes  pailiolo- 
gicat,  1820,  in-4<>,  p.  226),  la  suppression  d’une  leucorrhée 
très  abondante ,  et  la  disparition  d’une  éruption  papuleuse  de 
la  peau ,  auraient  déterminé  le  rétrécissement  de  l’œsophage. 

Il  semblerait  aussi  que  cette  maladie  pût  être  héréditaire, 
d’après  une  observation  du  docteur  Gaitskell  (  London  medical 
repositorjTj  t.  x,  p.  353),  qui  a  vu  succomber  à  un  rétrécisse¬ 
ment  de  l’œsophage  une  jeune  femme  dont  la  mère  et  le  frère 
étaient  morts  de  la  même  affection. 

Enfin ,  de  même  que  pour  ceux  qui  affectent  la  portion  infé¬ 
rieure  du  tube  digestif,  on  a  observé,  pour  les  rétrécissemens 
qui  occupent  l’œsophage,  que  les  malades  en  apportent  sou¬ 
vent  l’origne  en  naissant.  Ainsi ,  chez  un  malade  dont  M.  Cassan 
{Archives  de  méd.,  t.  x,  p.  79)  a  rapporté  l’observation,  et  qui 
succomba  aux  progrès  d’un  rétrécissement  de  l’œsophage ,  la 
déglutition  s’était  toujours  opérée,  depuis  la  naissance ,  d’une 
manière  lente  et  pénible.  Tel  était  aussi  le  malade  dont  nous 
devons  l’observation  à  Everard  Home  (  Bibliothèque  médicale , 
t.  VIII,  p.  260). 

Lésions  anatomiques,  —  L’état  de  la  membrane  nàuqueuse 
varie  :  tantôt  elle  est  plus  épaisse ,  plus  rouge  et  plus  con¬ 
sistante  ;  tantôt  on  reconnaît  encore  sa  nature  villeuse  ;  d’autres 
fois  sa  texture  n’est  plus  apparente  :  elle  se  présente  sous  l’as¬ 
pect  d’un  tissu  rougeâtre,  comme  érectile  ;  ses  fongosités  sont 
plus  saillantes  et  plus  rapprochées,  et  plus  proéminantes  ;  enfin 
les  glandes  mucipares,  quand  elles  participent  à  l’altération, 
sont  plus  volumineuses  et  plus  développées. 

Quelquefois  le  rétrécissement  n’est  constitué  que  par  cette 
hypertrophie  de  la  membrane  muqueuse.  Everard  Home  (/oc, 
cit.)  a  observé  deux  fois  celte  hypertrophie  de  la  muqueuse 
œsophagienne ,  et  Saillie  nous  en  fournit  un  cas  fort  inté¬ 
ressant,  sous  le  titre  de  Resserrement  de  la  membrane  interne  de. 
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l’œsophage  (  Anatomie  pathol. ,  i-ad.  de  Fernell ,  p.  98.  ).  [Mais 
lorsque  la  maladie  existe  depuis  quelque  temps  ,  ou  bien  lors¬ 
qu’elle  a  débuté  par  lé  tissu  cellulaire  au  lieu  d’attaquer 
d’abord  la  membrane  muqueuse ,  ou  trouve  celui-ci  hyper¬ 
trophié,  dur,  d’une  couleur  blanche.  Comme  lardacé  et  criant 
sous  lé  scalpel.  Non-seulement  il  a  écarté  l’une  de  l’autre  lèS 
deux  membranes  qu’il  est  destiné  à  unir,  mais  il  s’est  interposé 
entre  leurs  fibres  qu’il  a,  pour  ainsi  dire ,  disséquées.  A  cëttè 
époque,  la  muqueuse  est  encore  reconnaissable;  èt  l’on  peut 
encore  distinguer  et  suivre  jusque  dans  les  parties  saines  lés 
fibres  musculaires  :  mais  si  la  maladie  n’est  pas  arrêtée  dànè 
ses  progrès,  le  tissu  cellulaire  s’hÿpertrophie  de  plus  en  plus  j 
tout  vestige  de  la  muqueuSe  disparaît,  les  fibres  musculaires 
sont  atrophiées ,  détruites  par  le  tissu  nouveau,  et  rorgâné  sé 
trouve  converti  en  une  masse  indurée,  blanche,  sàns  tracé 
d’organisation ,  véritable  tissu  squirrheux,  qui  n’atteUd  pIuS 
qu’un  degré  d’irritation  de  plus  pour  pâsser  à  l’état  de  câncèr. 
Lorsque  la  désorganisation  est  arrivée  à  ce  point,  il  est  difficile 
de  déterminer  quel  est  le  tissu  qui  a  été  le  premier  affecté. 

L’étendue  des  rétrécissemens  varie  beaucoup  ;  le  pins  ordij 
nairement  iis  n’ont  que  quelques  lignes,  mâts  ils  peütént 
a^Oir  un  ou  plusieurs  pouces  de  longueur;  ils  occupent  ordi¬ 
nairement  la  partie  supérieure  de  l’œsophage,  Ct  sont  mOinS 
frëqüens  Vers  là  partie  moyenne  dU  Conduit  que  vers  le  cardia. 

Lé  point  où  l’œsophagé  est  rétréci  offre  toujours  à  son  cen¬ 
tre  une  filière  plus  on  moins  étroite,  qui  fait  COiOmUoiquer  entré 
elles  les  parties  supérieure  et  inférieure  du  conduit  ;  GOnStâm.» 
tnent,  lorsque  la  communication  est  étroite,  la  partie  supé¬ 
rieure.  de  l’cgsophage  offre  nné  dilatation  en  formé  de  poche,' 
qùi  remonte  plus  ou  moins  haut,  et  quelquefois  inêmé  jusqu’ait 
pbàrynX,  dans  les  cas  Où  l’obstacle  siège  au  cardia.  Cette  dila¬ 
tation  peut  être  poussée  âU  point  que  lâ  poche  qui  en  réstilte 
cOiitienoè  jusqu’à  deux  pintes  dé  liquide.  Dans  ces  cas,  il  s’y 
opère  Une  sorte  de  digestion.  Quant  à  la  portion  de  l’œsophage 
située  au-dessous  du  rétrécissement,  elle  est  ordinairement 
révènue  sur  eUe-même  ;  son  calibre  est  pins  petit ,  ses  parois 
plus  épaisses,  mais  le  plus  souvent  elle  n’offre  aucune  altéra-, 
tion.  Quelquefois  cette  portion  de  l’œsophage  présente  des  ul¬ 
cérations  ;  mais  il  est  bien  plus  fréquent  d’en  rencontrer  dans 
là  portion  située  au-dessus  du  rétrécissement.  La  formation  de 
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ees  ulcérations,  dans  la  portion  dilatée,  peut  s’expliquer  par 
l’irritaiion  que  produisent  et  le  séjour  des  matières  alimen¬ 
taires,  et  les  contractions  répétées  de  Ta  poche  pour  chasser  au 
dehors  ces  mêmes  alimens  ;  mais  il  est  fort  difficile  d’expliquer 
la  formation  de  celles  qui  Sont  situées  au-dessous  de  la  portion 
rétrécie. 

Ordinairement  les  ganglions  lymphatiques  qui  avôisinent  la 
face  externe  de  rœsophâge  sont  engorgés  et  plus  ou  moins  dé¬ 
générés.  La  glande  thyroïde ,  dans  les  cas  où  le  rétrécissement 
l’avoisine,  est  quelquefois  hypertrophiée  et  profondément  alté¬ 
rée.  Il  n’est  pas  rare  non  plus  de  voir  le  tube  pharyngo-œso- 
phagien  contracter  des  adhérences  avec  la  trachée-artère, 
l’aorte,  la  carotide,  d’où  résultent  des  perforations  presque 
toujours  mortelles. 

Symptômes  du  rétrécissement  de  l'œsophage.  —  Lorsque  lé  ré¬ 
trécissement  succède  à  une  nesophagite  aiguë,  c’est  seulement 
quelque  temps  après  la  période  d’acuité  de  la  maladie  qué  l’on 
observe  les  premiers  symptômes  qui  annoncent  liti  obstacle 
au  passage  des  alimens.  D’autres  fois  cés  derniers  symptômes 
ne  se  montrent  qu’après  avoir  été  précédés  deceui  que  nous 
avons  signalés  comme  appartenant  à  l’tesophagité  cbfoniqué 

Les  malades  éprouvent,  alors  une  difficulté  plus  ôu  titoins 
grande  à  avaler  d’abord  les  solides  seuls  eteosUitélèS  liquides. 
Cette  difficulté  offre  cela  de  particulier  qu’eitè  sé  fait  d’abord 
ressentir  au  pharynx,  et  quand  le  rétrécisseiiient  ôêcüpè  la 
partie  inférieure  de  l’œsophagë ,  lés  maladeé  èfl  rapportent 
successivement  le  siège  aux  différëns  points  de  cet  Ofgàtiè.  Ce 
phénomène  a  été  noté  chez  un  malade  dont  rhistoirè  a  été  pü-i 
bliée  par  M.  Broqua  (  Journ.  gén.  de  méd. ,  t.  L(i  ,  p.  31  )  ,.et  chez 
un  autre  dont  l’observation  est  due  à  M.  Lechevrël  (/</.,  p.  145). 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  cette  constrictioti  sym¬ 
pathique  qui  se  montre  ainsi  à  la  partie  supérieure  de  l’oéso- 
phage  disparait  quelquefois  vers  les  derniers  temps  de  là  vie 
dü  malade,  et  permet  à  ce  dernier  d’apprécier  au  juste  le  véri¬ 
table  siège  du  rétrécissement.  Celte  particularité  à  été  surtout 
très  frappante  dans  une  observation  dü  docteur  Hôwship 
(  loc.  cit. ,  p.  161  ). 

Au  bout  d’un  certain  temps,  lorsque  la  malâdiè  a  fait  de 
nouveaux  progrès,  le  calibre  de  l’œsophage  venant  à  diminuer 
déplus  en  plus,  tes  alimens  sont  complètement  arrêtés.  Lé  ré- 
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trécissement  occupe-l-il  la  partie  supérieure  de  l’organê,  les 
matières  alimentaires  sont  rejetées  presque  immédiatement, 
mêlées  à  une  grande  quantité  de  salive  et  de  mucosités.  Existe- 
t-il,  au  contraire ,  dans  un  point  voisin  du  cardia,  les  alimens 
s’accumulent,  distendent  l’oesophage',  qu’ils  convertissent  en 
une  sorte  de  poche,  et  sontrejetés  par  un  mouvement  de  régur¬ 
gitation,  seulement  une  ou  deux  heures,  et  quelquefois  même 
trois  heures  après  leur  ingestion,  suivant  que  la  dilatation  est 
jjortée  plus  ou  moins  loin.  Cette  régurgitation  peut  s’opérer 
sans  beaucoup  d’efforts  et  sans  beaucoup  de  douleur;  d’autres 
fois ,  au  contraire ,  les  efforts  sont  tels  qu’ils  peuvent  faire 
craindre  la  suffocation. 

Les  matières  ingérées  ne  sont  pas  toujours  ainsi  rejetées  en 
totalité.  Quelquefois  les  malades  peuvent  les  faire  descendre 
en  partie,  en  pressant  avec  les  mains  sur  les  côtés  du  cou 
(Hovyship  , foc.  cif. ,  p.l62).  D’autres  fois ,  après  avoir  séjourné 
pendant  quelque  temps  dans  la  partie  dilatée,  elles  pénètrent 
dans  l’estomac,  et  quelquefois  les  malades  ont  la  conscience 
de  cette  descente  des  alimens,  qui  semblent  passer  à  travers 
une  filière.  Du  reste,  cette  dernière  particularité  s’explique 
par  une  sorte  de  digestion  qui  s’opère  dans  la  partie  de  l’œso¬ 
phage  située  au-dessus  du  rétrécissement.  Ce  qui  semblerait 
venir  à  l’appui  de  cette  explication ,  c’est  la  présence  d’un  coagu- 
lum  blanchâtre  mêlé  à  une  véritable  pâte  chimeuse,  qui  a^été 
trouvé  dans  l’intérieur  de  la  poche  formée  au-dessus  du  rétré¬ 
cissement.  Le  docteur  Purton  avait,  du  reste,  admis  cette  diges¬ 
tion  œsophagienne,  d’après  un  fait  qu’il  avait  été  à  même  d’ob¬ 
server  {Medical  journal  and  physical ,  t.  XLVI,  p.  540). 

La  difficulté  et  l’impossibilité  d’avaler,  après  avoir  porté 
d’abord  sur  les  alimens  solides,’  s’étend  bientôt  aux  liquides 
eux-mêmes.  Il  n’est  pas  rare  alors  que  les  malades,  en  buvant, 
fassent  entendre  un  bruit  de  gargouillement  tout  particulier. 
Ce  bruit ,  noté  par  le  docteur  Smith  {Medical journal  and  physi¬ 
cal.  ,  t.  tx,  p.  552)  ,  et  par  M.  Cassan  {Jrch.,t.  x,  p.  79),  l’a  été 
aussi  par  Taranget  (  Journal  de  Roux  ,  1786 ,  t.  txvii ,  p.  256)  : 
«La boisson,  dit  ce  dernier  observateur,  péniblement  avalée, 
formait  dans  l’œsophage  un  bruit  sourd  et  trois  fois  répété , 
espèce  de  roulement  qui  attestait  combien  le  passage  se  trou¬ 
vait  difficile.» 

Dans  l’intervalle  des  efforts  de  la  déglutition ,  les  malades 
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éprouvent  plutôt  de  la  gêne  qu’une  véritable  douleur  ;  cepen¬ 
dant  quelquefois  cette  dernière  existe  d’une  manière  continue 
ou  intermittente,  s’étendant  quelquefois  le  long  de  la  gorge, 
jusqu’à  la  base  du  crâne ,  et  par  la  trompe  d’Eustache,  jusque 
dans  l’intérieur  de  l’oreille.  Le  plus  ordinairement  la  dou¬ 
leur  part  de  l’appendice  xyphoïde,  et  s’étend  le  long  de  la 
colonne  vertébrale. 

Diagnostic.  —  Le  rétrécissement  de  l’œsophage  a  été  con¬ 
fondu  quelquefois  avec  les  affections  de  l’estomac ,  du  larynx 
et  de  la  trachée-artère;  quelquefois  aussi  l’on  a  cru  à  une 
maladie  de  l’œsophage,  lorsqu’il  existait ,  au  contraire,  une 
maladie  de  l’estomac.  L’on  doit  à  Monro  une  observation  fort 
curieuse  de  cette  espèce ,  et  à  John  Shaw  un  fait  intéressant  de 
maladie  du  larynx  simulant  un  rétrécissement  de  l’œsophage 
{London  medical  and  physical,  t.  XLVIII,  p.  185). 

Une  des  particularités  quipeuvent  certainement  jeter  le  plus 
d’obscurité  sur  le  diagnostic  du  rétrécissement  de  l’œsophage, 
c’est  la  rémission  que  l’on  observe  quelquefois  dans  les  symp¬ 
tômes  ,  rémission  qui  ne  cadre  pas  avec  la  persistance  d’une 
lésion  tendant  sans  cesse  à  s’accroître.  Cependant  M.  Heineken, 
de  Brémen  {loc.cit.),  Leroux  {Cours  de  méd.  prat.,  1. 1),  ont  ob¬ 
servé  cette  rémission  :  elle  fut  même  tellement  marquée  dans 
le  cas  observé  par  Leroux  que  le  malade  put  à  plusieurs  re¬ 
prises  sortir  de  l’hôpital. 

On  ne  sera  done  pas  étonné  que  l’on  ait  pu  confondre  quel¬ 
quefois  les  rétrécissemens  de  l’œsophage  avec  l’œsophagisme  ; 
cependant  on  pourra  distinguer  ces  deux  affections  l’une  de 
l’autre  en  se  rappelant  que  le  spasme  de  l’œsophage  affecte 
de  préférence,  et  presque  toujours  ,les  personnes  d’une  consti¬ 
tution  nerveuse,  et  surtout  les  femmes  hystériques,  et  les 
hommes  hyponchondriaques.  La  maladie  débute  aussi  tout  à 
coup  ,  et  souvent  au  milieu  de  la  santé  la  plus  florissante  ;  les 
malades  sont  pris  presque  subitement  d’impossibilité  d’avaler, 
sans  éprouver  d’ailleurs  de  douleur  dans  le  gosier  ou  le  long 
de  l’œsophage.  Presque  toujours  aussi  il  existe,  en  même  temos 
que  le  spasme  de  l’œsophage,  un  état  spasmodique  de  plusieurs 
autres  parties. 

Certains  engorgemens  des  glandes  lymphatiques  qui  avoi¬ 
sinent  l’œsophage  peuvent,  par  la  compression  qu’ils  exercent 
sur  ce  conduit,  en  simuler  le  rétrécissement  organique;  cepen- 
Dict.  de  Méd.  xxi.  26 
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xlant  il  existe  plusieurs  signes  propres  à  distinguer  de  la  se¬ 
condé  la  première  de  ces  deux  affections  ;  elle  se  montre ,  en 
effet,'  principalement  dàris  l’enfance  bu  l’adolescence.  Le  pliîs 
ordiüàiréniént  lés  glandes  sous-maxillaires  et  celles  qui  se 
trôiiveht  sitüéés  superficiellement  lè  long  du  côu  participent  à 
l'engorgéméntde  célles  sur  lesquelles  Vésalé  a,  le  premier, fixé 
l’attention  des  anatomistes  ;  d’ailleurs,  cette  affection  est  peu 
fréèjueiite.  L’endroit  où  se  trouvent  en  plus  grand  nombre  ces 
gàtiglibüs  lymphatiques  correspond  à  la  quatrième  Ou  à  la  cin¬ 
quième  vertèbre  dorsale  :  l’on  sait  qu’il  est  rare  que  les  rétré- 
eissemens  Organiques  dè  l’œSophage  aient  leur  siège  à  cét  en¬ 
droit;  presque  toujours,  au  contraire,  ils  occupent  la  partie 
inférieure,  et  surtout  supérieure  de  ce  conduit. 

Quant  à  la  possibilité  de  confondre  avec  les  rétrécissemèns 
organiques  de  l’oesophage  les  anévrysmes  de  l’aorte  qui  com¬ 
priment  ee  conduit,  outre  lès  symptômes  propres  à  la  dilatation 
aHévrysmale,  il  existe  encore  une  particularité  fort  remar¬ 
quable  ,  et  Sur  laquelle  M.  Mondière  (  loc.  bit.,  p.  880)  a  fixé 
l’attentioh  ;  c’est  que ,  dans  presque  tous  les  cas  d’anévrysines 
ouverts  dans  l’oesophâge  (  dix  fois  Sur  douze),  là  déglutition 
n’a-  été  nullement  gênée. 

Pouf  terminer  ce  qui  a  rapport  au  diagnostic,  il  ne  faut  pas 
Oublier  tout  lé  parti  qüé  l’on:  peut  tirer  de  l’emploi  des  sondés 
comme  moyen  explorateur,  soit  seulement  pour  reconnaître  le 
Siège  des  rétrècissemeUs ,  soit  encore  pour  s’assurer  du  degré 
auquel  ils  sont  pàrV-eiîüS.  M.  Mondière  conseille,  pour  le  pre¬ 
mier  éàs ,  la  sondé  dont  sé  servait  DUpuytreh  pour  reconnaître 
là  présence  dès  corps  étrângêrs  dans  l’cesOphâge;  et,  pour  le 
séeônd,  là  sondé  éxplOratriéê  dont  Ducàmp  donné  la  descrip¬ 
tion  dans  son  ouvragé  sur  les  Bétentiôns  d'ar/ne  (Paris,  1818, 
În80,  p.  149). 

Ptohàstié.  ■—  Lè  pronostic  dés  rétrécisseméns  de  l’œso- 
phagé  est  toujours  fortgràvè;  mais  il  l’est  d’autant  plus  que 
là  maladie  a  déjà  une  plus  longue  dufée  :  c’est  ce  que  l’on  com¬ 
prendra  facilement  éû  se  rappelant  ce  qiii  a  été  dit  dans  lé  pa¬ 
ragraphe  de  V AnaWtniè  pathologique^ 

"Tant  qu’il  n’y  aura  pas  encore  une  désorganisation  pro¬ 
fonde  du  tube  phàryngo  -  œsophàgien  ,  l’on  pourra  espérer 
de  ramener  les  tissus  à  leur  état  primitif ,  et  la  science  pos¬ 
sède  des  faits  de  celte  nature.  On  peut  consulter  sur  ce  point 
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le  mémoire  de  Wi  Mondière  {Arch.  deinéd.,  t.  xxvu,  p.  196}. 
Mais  il  faudrait  bien  se  garder,  sous  peine  de  se  faire  une 
idée  bien  fausse  de  la  curabilité  de  cette  maladie,  de  rap¬ 
porter  aux  rétréeissemèns  de  l’œsophage  les  guérisons  obte¬ 
nues  avec  tant  de  rapidité,  au  moyen  de  l’hydrochlorate 
d’ammoniaque  (/narre,  des  progrès ,  t.  xr),  ou  bien  des  frictions 
mercurielles,  ainsi  que  Munkley,  Ruysch  ,  Mauchart,  en  rap¬ 
portent  des  exemples.  Dans  le  premier  cas,  en  effet,  il  n’y  avait 
que  spasme  de  l’œsophage,  et,  dans  le  second,  compression  de 
ce  conduit  par  les  ganglions  cervicaux  tuméfiés. 

Lorsque  la  maladie  se  termine  d’une  manière  funeste,  la 
mort  peut  survenir  de  différentes  manières.  . 

Dans  quelques  cas,  et  ce  sont  les  plus  rares,  à  la  vérité,  la 
maladie  se  borne  à  l’œsophage,  et  peut  faire  périr  les  malades 
d’inanition  avant  que  le  conduit  ait  subi  une  dégénération 
profonde.  Alors  on  voit  les  malades  succomber  aux  tortures  de 
la  faim,  après  avoir  passé  par  toutes  les  phases  du  marasme. 
Pour  donner  une  idée  du  degré  d’émaciation  auquel  les  ma¬ 
lades  peuvent  parvenir,  il  suffit  de  rappeler  le  fait  de  la 
femme  dont  Bayard  a  transmis  l’histoire  (Marqueta  Traité  pra¬ 
tique  d’hydropisie,  1770,  iu-8°,  p.  171}.  Cette  malheureuse,  qui, 
avant  sa  maladie,  pesait  cent  soixante  livres,  n’en  pesait  plus 
que  vingt-sept  lorsqu’elle  succomba.  La  mort  survient,  dans 
d’autres  cas,  par  suite  de  la-rupture  de  l’œsophage,  là  où  ses 
parois  sont  épaissies,  et  sans  qu’elles  soient  devenues  le  siège 
d’une  ulcération  earcinomateùse.  Sédillot  jeune  a  rapporté  un 
cas  de  ce  genre  (/narre,  gén.  de  méd.,  t.  vu,  p.  194). 

L’on  a  vu  quelquefois  un  travail  inflammatoii-e  aigu,  se  dé¬ 
veloppant  à  l’endroit  même  du  point  rétréci,  donner  lieu  à  un 
abcès  qui  s’est  ensuite  ouvert  dans  là  trachée-artère,  et  a  fait 
périr  le  malade  presque  instantanément.  Des  abcès  peuvent 
aussi  se  développer  par  suite  de  ce  travail  phlegmasique  dans 
les  organes  voisins,  et,  par  leur  rupture,  donner  lieu  à  la  mort. 
Murray  a  vu  cette  terminaison  dans  un  cas  où  un  abcès  de  cette 
espèce  s’était  formé  entre  le  foie  et  l’estomac  (Miérei.  de  VAcad. 
des  SC.  de  Suède,  1779,  t.  xt). 

Suivant  Paletta ,  on  observe ,  dans  quelques  cas  de  rétrécis¬ 
sement  de  l’œsophage,  et  vers  les  derniers  temps  de  la  maladie, 
une  douleur  poignante  dans  un  côté  de  la  poitrine,  douleur 
qui  épuise  promptement  les  forces  du  malade,  et  qui  a  beau- 
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coup  d’analogie  avec  la  douleur  pleurétique.  Ce  symptômè  fut 
surtout  très  remarquable  chez  une  malade  dont  Paletta  rap¬ 
porte  l’histoire,  et  à  l’autopsie  de  laquelle  on  trouva  les  or¬ 
ganes  de  la  poitrine  et  de  l’abdomen  parfaitement  sains. 

Mais  la  terminaison  par  ulcération  est  bien  plus  fréquente 
que  celles  que  nous  venons  de  signaler.  Au  bout  d’un  certain 
temps ,  les  tissus  qui  forment  le  rétrécissement  éprouvent  une 
désorganisation  plus  profonde,  et  deviennent  le  siège  d’une 
ulcération  carcinomateuse.  Alors ,  aux  symptômes  ordinaires 
des  rétrécissemens ,  se  joignent  un  hoquet  plus  fréquent,  la 
sensation  du  fer  chaud  dans  l’œsophage,  une  douleur  brûlante, 
lancinante,  qui,  s’étendant  jusque  dans  le  dos,  entre  les  deux 
épaules,  augmente  par  la  pression,  ainsi  que  par  la  déglutition 
de  toute  espèce  de  liquide,  et  force  presque  toujours  le  ma¬ 
lade  à  se  coucher  sur  le  côté. 

Ces  ulcérations  peuvent  faire  périr  les  malades  d’inanition, 
ou,  par  suite,  de  la  fièvre  hectique  qu’elles  déterminent;  mais 
le  plus  ordinairement,  par  suite  des  adhérences  que  contracte 
l’œsophage  avec  les  parties  environnantes ,  ces  ulcérations  en¬ 
vahissent  et  détruisent  aussi  ces  parties.  Ainsi ,  le  docteur 
Herbert  Mayo  a  vu  un  cas  dans  lequel  une  ulcération  du  pha¬ 
rynx  s’étendit  à  une  division  de  la  carotide,  et  donna  lieu  à  plu¬ 
sieurs  hémorrhagies  qui  nécessitèrent  la  ligature  de  ce  vaisseau. 
Dans  deux  autres  cas  observés,  l’un  parVVatson  et  l’autre  par 
Barthès ,  les  malades  moururent  tous  deux  d’hémorrhagie. 

Bien  plus  fréquemment  c’est  à  la  trachée-artère  que  l’on 
voit  s’étendre  ces  ulcérations  de  l’œsophage.  Alexandre  Monro 
a  représenté  un  cas  de  ce  genre  dans  la  dixième  planche  de 
sa  dissertation;  dans  ce  cas,  la  mort  fut  produite  subitement 
par  l’ulcération  du  larynx  et  la  chute  du  pus  dans  cet  organe. 
Dans  le  catalogue  des  pièces  anatomiques  de  l’hôpital  de  Guy, 
à  Londres,  on  trouve  l’indication  de  deux  cas  semblables  d’ul¬ 
cérations  communiquant  avec  la  trachée-artère.  Hautersieck 
et  Knepelhout  ont  observé  la  même  terminaison. 

Dans  deux  cas  rapportés  parM.  Mondière  {Archiv.  deméd., 
t.  XXX,  p.  507),  l’ulcération  du  conduit  pharyngo -œsophagien 
communiquait  avec  des  kystes.  Dans  l’un  de  ces  cas,  que  l’on 
doit  à  M.  Bricheteau,  le  kyste  occupait  le  centre  de  la  glande 
thyroïde;  dans  l’autre,  le.  kyste  était  formé  aux  dépens  du 
tissu  cellulaire  qui  unit  l’œsophage  aux  parties  environnantes. 
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L’on  a  vu  aussi  la  mort  survenir  par  suite  d’altérations  pro¬ 
fondes  du  poumon.  Dans  ces  cas,  l’œsophage,  ulcéré  dans  le 
voisinage  du  rétrécissement,  communiquait  avec  un  foyer  pu¬ 
rulent  qui  avait  détruit  la  substance  pulmonaire.  Bleuland, 
MM.  Moutard-Martin,  Carrier,  de  l’hôpital  de  Guy,  à  Londres, 
le  docteur  Heaviside,  ont  rapporté  des  exemples  de  cette  ter¬ 
minaison.  Enfin ,  une  observation  rapportée  par  le  docteur 
Aussant  ( inaug.  sur  les  squirrhes  de  l’estomac.  Paris,  an  x , 
p.  12)  démontre  que  la  mort,  dans  le  cas  de  rétrécissement  de 
l’œsophage,  peut  être  produite  par  une  lésion  de  la  moelle 
épinière.  A  l’autopsie  d’un  individu  mort  d’un  squirrhe  ulcéré 
de  la  partie  inférieure  de  l’œsophage,  ce  médecin  trouva  un 
ramollissement  des  vertèbres  situées  derrière  la  partie  squir¬ 
rheuse  ;  le  scalpel  les  pénétrait  avec  la  plus  grande  facilité; 
les  ligamens  intervertébraux  avaient  subi  un  commencement 
de  ramollissement. 

Traitement.  —  Lorsque,  après  avoir  mis  en  usage  les  moyens 
que  nous  avons  indiqués  contre  l’œsophagite  chronique  , 
les  symptômes ,  au  lieu  de  diminuer,  ne  font  que  s’aggraver, 
lorsque  les  signes  du  rétrécissement  sont  bien  constatés,  il 
faut  alors  avoir  recours  à  d’autres  moyens  ,  dont  les  plus  im- 
portanssont:  la  dilatation  des  bougies  ou  dessoudes 

de  gomme  élastique,  dont  la  grosseur  est  graduellement  aug¬ 
mentée,  ou  la  cautérisation  au  moyen  du  nitrate  d’argent, 
ou  les  scarifications,  comme  dans  les  coarctations  de  l’urèthre. 

1°  De  la  dilatation.  Nous  ne  pouvons  nous  dispenser  de  rap¬ 
peler,  au  sujet  de  la  dilatation  de  l’œsophage  par  les  sondes, 
les  bons  effets  que  produit  la  compression  sur  les  indurations 
blanches  du  tissu  cellulaire,  comme  dans  les  vieux  ulcères  des 
jambes  :  dans  ces  cas,  en  effet,  la  compression  agit  en  favori¬ 
sant  l’absorption,  et  peut  ramener  ainsi  les  tissus  à  leur  état 
primitif.  Ainsi,  outre  l’élargissement  du  conduit,  l’introduction 
et  la  présence  d’une  sonde  dans  l’œsophage  ont  encore  l’avan¬ 
tage  de  favoriser  l’absorption,  et  de  résoudre  l’engorgement 
des  parois  du  conduit. 

Ce  qui  a  été  dit  à  l’article  de  V jinatomie  pathologique  doit 
faire  pressentir  que  le  succès  de  l’emploi  des  sondes  dans  le 
rétrécissement  de  l’œsophage  sera  d’autaüt  plus  probable  que 
la  maladie  sera  moins  ancienne.  Nous  avons  vu  qüe  le  plus  or¬ 
dinairement  la  maladie  consistait,  au  commencement,  dans  une 
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simple  hypertrophie  d’une  ou  de  plusieurs  membranes  de 
l'œsophage;  que  ce  n’était  que  beaucoup  plustard,  et  par  suite 
de  l’action  permanente  de  l’irritation  ,  que  ces  tissus  hypertro¬ 
phiés  s’éloignaient,  enfin,  plus  ou  moins  de  leur  texture  pri¬ 
mordiale;  il  peut  même  se  faire,  comme  dans  l’observation  de 
M.Cassan  (/oc.  cif.),  que,  la  maladie  existant  depuis  long-temps, 
il  y  ait  rétrécissement  sans  aucune  trace  de  la  moindre  altéra¬ 
tion  des  tissus. 

Le  traitement  des  rétrécissemens  de  l’œsophage  par  le  moyen 
des  sondes  a  été  peu  employé  en  Frapce.  Si  quelques  médecins 
sont  allés  jusqu’à  le  proscrire  entièrement,  il  en  est  d’autres 
néanmoins  qui  l’ont  conseillé,  le  regardant  comme  très  effi¬ 
cace  dans  certains  cas.  Mauchart  (Z/e  siruma  œsophagi)  avait 
reconnu  et  admis  la  possibilité  de  guérir  les  rétrécissemens 
organiques  de  l’œsophage  au  moyen  des  corps  dilatants.  Monro 
{Morbidanatomy- oJtheguUet^  slomach  and  intestines,  2®édit.Edim- 
bourg,  1830;  in-8°,  p.  368  ),  dit  aussi  qu’on  a  essayé  de  dilater 
les  rétrécissemens  de  l’césophage  en  faisant  avaler  aux  ma¬ 
lades  des  balles  d’ivoire  fixées  à  l’extrémité  d’une  corde  pour 
pouvoir  les  retirer.  Ce  moyen,  ajoute-t-il,  a  été  rejeté  comme 
touî-à-fait  insuffisant.  IV^ais,  quand  la  maladie  est  peu  avancée, 
on  peut  guérir  au  moyen  des  sondes ,  et,  plus  tard ,  il  faut  avoir 
recours  à  la  potasse  ou  au  nitrate  d’argent.  M.  Broqua ,  méde¬ 
cin  à  Plaisance,  ayant  envoyé  à  la  Société  de  médecine  un  mé¬ 
moire  à  consulter  sur  un  rétrécissement  de  l’œsophage,  il  Fut 
conseillé,  au  nom  de  ce  corps  savant,  par  une  commission 
composée  de  Sédillot  jeune,  Andry,  Louyer-Villermay  et  Nac- 
quart,  l’introduction  d’une  sonde  élastique  pour  dilater  peu  à 
peu  le  canal,  en  agissant  sur  lui  comme  les  bougies  dans  le 
canal  de  l’urèthr.e  (^  Recueil  périod.,  octobre  1811).  De  même 
Richerand  dit  positivement  que,  par  l’emploi  des  sondes, 
on  peut  dilater  l’œsophage  comme  l’urèthre-.  Nous  voyons 
aussi  le  même  moyen  thérapeutique  conseillé  par  deux  hommes 
dont  l’opinion  est-  certainement  d’un  grand  poids  dans  ia 
science  (nous  voulons  parler  de  Dupuytren  et  de  Boyer). 
Enfin  nous  rapprocherons  de  ces  opinions  favorables  à  l’em¬ 
ploi  de  la  sonde  l’opinion  de  M.  Mondière,  qui  résulte  de 
l’appréciation  exacte  d’un  certain  nombre  de  faits  dans  les¬ 
quels  ce  moyen  a  été  niis  en  usage.  «Nous  ne  craignons  pas  de- 
l’avancer,  dit  M.  Mondière,  les  observations  que  nous  avons  pu 
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rassembler  uespnt  ni  assez  nombreuses  ni  assez  çompîftes,  pour 
la  plupart,  pour  que  nous  puissions  ep  tirer  des  conséquence? 
rigoureuses  et  entièrement  favorables  à  l’emploi  dgs  sonde?  dan? 
le  traitement  du  rétrécissement  de  l’oesophage.  Cependant , 
parmi  ces  faits,  il  en  est  plusieurs  qui  nous  paraisgent  d’un  iiUé- 
rêt  incontestable,  et  militer  fortement,  parles  jésullafi  obtenus, 
en  faveur  de  la  méthode  thérapeutique  dont  il  est  questjgn. 
Ainsi,  si,  dans  les  observations  rapportées  par  Ear)e,  Paleita , 
Everard  Home,  Macilvi'ain,  l’application  méthodique  des  sopdes 
a  été  couronnée  d’un  succès  complet,  il  dôjt  .êf,re  perrpis  d? 
croire  que  tel  eût  été  encore  le  résolut  dans  les  pas  que  npHS 
devons  à  Boyer,  à  MM.  jbarrier  et  Nouât,  si  la  maladie  eût  été 
moins  avancée,  le  traitement  plus  rationnel,  et  suivi  avec  aur 
tant  de  persévérance  que  l’exigeaient  les  circonstances.» 

Nous  pensons  donc,  au  milieu  de  ce  conflit  d’opinipps,  mais 
en  présence  d’un  certain  nombre  de  faits  favorables  à  remploi 
de  ce  moyen,  que  le  médecin  doit,  dans  les  cas  de  rétrécis?, Cr 
ment  de  l’oesophage ,  avoir  recours  à  remploi  des  sondes.  Des 
faits  de  pratique  démontrent,  en  effet,  que  par  pç  moyen  l’on 
a  obtenu  des  guérisons  complètes  :  c’est  ainsi  qu’un  rétrécis¬ 
sement,  suite  d’un  abcès  qui  avait  laissé  une  fistule  œsophagor 
trachéale,  fut  guéri  par  M.  Gendrpn,  à  l’aide  d’une  sonde  dila¬ 
tante  saupoudrée  d’alun{/pMrn.  hebd.,  1836,  X.  i,  p.  378).  b’auteur 
part  même  de  là  et  d’un  fait  qui  lui  a  été  communiqué  par 
M.  H.  Bérard  pour  établir  que  les  rétrécissemens  de  l’gesçphage 
doivent  être  traités,  et  peuvent  être  giiéris  par  Ip  çathéte- 
risme;  de  plus,  Ips  aççideas  qiji  résultent  quelquefois  dp 
l’usage  des  spndes  peuvent  façilemept  être  dissipés!  Cl  même 
prévenus  ;  enfin,  dans  les  cas  mêmes  pù  les  spndes  n’ont  pû 
rétablir  dans  toute  spn  intégrité  le  canal  œsophagien,  elles 
ont  apporté  constammeut'de  l’.amélipratipn ,  et  soustrait,  pour 
quelque  temps  au  rooins,  les  malades  aux  toupmens  de  la  soif 
et  de  la  faim, 

Nous  ne  dirons  rien  ici  sur  le  procédé  opératoire  à  mettre 
en  usage  pour  l’introduction  des  sondes  dans  l’œsophage ,  c,ar 
il  a  été  décrit  à  l’article  des  corps  étrangers;  nous  allons  seu¬ 
lement  signaler  quelques  précautions  à  prendre,  afin  d’éviter 
certains  accidents.  Ainsi,  dans  quelques  cas,  l’irritabilité  et 
l’inflammation  de  l’oesophage  sont  tellement  grandes  que  la 
présence  des  sondes  ne  petit  être  supportée  sans  qu’aupara- 
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vant  on  ait  diminué  ces  symptômes  par  les  sangsues  et  les 
narcotiques  ;  quelquefois  même  on  est  obligé  de  renoncer  en¬ 
tièrement  à  ce  moyen,  soit  par  suite  de  l’irritation  qui  se  dé- 
Teloppe ,  soit  par  suite  des  vomissemens  qui  surviennent. 

Quant  aux  accidens  qui  peuvent  résulter  de  l’introduction 
des  bougies ,  outre  l’irritation  plus  ou  moins  vive  que  leur 
présence  peut  déterminer ,  on  doit  aussi  se  tenir  en  garde  con¬ 
tre  leur  introduction  dans  les  voies  aériennes.  Souvent  l’on  n’est 
averti  de  cette  méprise  que  lorsqu’on  vient  à  injecter  un  li¬ 
quide  que  l’on  veut  faire  pénétrer  dans  l’estomac;  ainsi,  chez 
un  malade  dont  parle  M.  Larrey  (  Mém.  de  chirurg.  milit.,  t.  u  , 
p.  147) ,  la  présence  de  la  sonde  dans  le  larynx  ne  l’incommo¬ 
dait  pas  plus  que  si  elle  eût  été  introduite  dans  l’œsophage,  et 
l’on  n’était  averti  de  la  méprise  que  parce  que,  à  la  chute  des 
premières  gouttes  de  liquide,  le  malade  repoussait  la  main  du 
chirurgien,  et  était  saisi  le  plus  souvent  d’une  toux  suffocante. 
On  a  proposé,  pour  voir  dans  quel  conduit  la  sonde  est  en¬ 
gagée,  de  placer  devant  son  ouverture  une  bougie  enflammée; 
mais  ce  moyen  n’est  point  infaillible;  car  M.  Worbe  {Mém.  de 
la  Soc.  méd.  d’ émulât.,  t.  l ,  p.  221)  a  vu  la  flamme  d’une  bougie 
être  agitée,  quoique  la  sonde  eût  pénétré  dans  l’œsophage.  Ce 
médecin  pense  que  le  signe  à  l’aide  duquel  on  peut  le  plus 
souvent  reconnaître  cette  méprise,  c’est  l’impossibilité  d'intro¬ 
duire  la  sonde  aussi  profondément,  quand  elle  a  pénétré  dans 
la  trachée-artère  ,  que  quand  elle  est  dans  l’œsophage.  Du 
reste ,  il  sera  bon  de  n’injecter  d’abord  que  quelques  gouttes 
de  liquide  :  c’est  le  moyen  d’éviter  que  la  méprise  soit  fatale 
au  malade.  Cn  des  ineonvéniens  les  plus  redoutables  de  la 
présence  des  sondes  dans  l’œsophage,  et  sur  lequel  j’ai  in¬ 
sisté  ailleurs  [Méd.  opérât..,  t.  iii,  p.  688) ,  consiste  en  ce 
que,  soit  par  son  bec,  soit  par  la  convexité  qu’on  la  forcée 
de  prendre,  la  sonde  exerce  nécessairement  une  pression 
plus  grande  sur  quelques  points  de  la  paroi  postérieure  du 
tube  œsophagien,  pression  qui  peut  à  la  longue  déterminer 
une  ulcération. 

Le  docteur  Arnott,  qui  a  publié,  en  1809,  un  ouvrage  sur 
les  rétrécissements  de  l’urètbre ,  propose  un  moyen  de  dilata¬ 
tion  qu’il  regarde  comme  très  applicable  aux  rétrécissemens 
de  l’œsophage.  Ce  moyen  consiste  en  un  tube  fait  d’un  tissu 
de  soie  fort,  serré,  élastique,  et  imperméable  à  l’air  et  à  l’eau  ; 
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OU  l’introduit  vide  à  travers  le  rétrécissement ,  on  le  remplit 
ensuite  à  un  degré  convenable  pour  la  compression  que  l’on 
veut  exercer,  et  on  le  vide  pour  le  retirer.  Ce  moyen,  qui  a 
réussi  à  l’auteur  dans  un  cas  de  rétrécissement  du  rectum , 
n’a  jamais  été  mis  en  usage  pour  le  conduit  pharyngo-œsQ- 
phagien. 

Enfin,  M.  ¥letcher  {Médico-chirurgical notes  and  illustrations. 
London,  1831,  F®  part.,  p.  26) ,  qui  a  cherché  à  démontrer  les 
dangers  des  bougies  employées  dans  le  traitement  des  rétré- 
cissemens  de  l’œsophage ,  tout  en  approuvant  et  prescrivant 
la  dilatation,  conseille,  pour  l’opérer,  un  instrument  dont  il  est 
l’inventeur  ;  son  usage  semblerait  mettre  à  l’abri  dé  tous  los 
inconvéniens  qu’il  reproche  à  l’emploi  des  sondes.  Cet  instru¬ 
ment,  en  métal,  etrecourbé,  est  si  petit,  que  l’auteur  n’a  jamais 
trouvé,  ni  pendant  la  vie,  ni  sur  le  cadavre,  de  rétrécisse¬ 
ment  assez  considérable  pour  ne  pas  lui  livrer  facilement  pas¬ 
sage.  Lorsqu’il  est  fermé ,  il  représente  une  tige  terminée  à 
une  extrémité  par  une  boule  en  acier  :  en  faisant  exécuter  au 
manche  ou  à  la  tige  un  mouvement  de  rotation,  cette  boule 
sépare  l’instrument  en  trois  branches,  remonte  au  milieu 
d’elles,  et,  selon  son  degré  d’élévation,  augmente  plus  ou 
moins  le  diamètre  du  dilatateur.  C’est  encore  à  l’expérience 
qu’il  est  réservé  de  nous  éclairer  sur  la  valeur  de  ce  dilatateur, 
qui  a  cela  de  désavantageux  que,  dans  les  rétrécissemens  cir¬ 
culaires,  par  exemple  ,  il  ne  pourrait  agir  que  sur  trois  points 
de  la  circonférence.  Quelle  que  soit  la  méthode  de  dilatation 
à  laquelle  on  ait  recours,  il  faut  en  favoriser  les  bons  effets 
par  les  antiphlogistiques  et  les  révulsifs,  afin  de  combattre 
l’inflammation  qui  existe  déjà,  et  celle  que  le  séjour  des  sondes 
peut  déterminer.  On  favorisera  aussi  la  résolution  de  l’engor¬ 
gement  des  parois  de  l’œsophage  par  les  mêmes  moyens, 
ainsi  que  par  les  frictions  mercurielles,  ou  l’hydriodale  de 
potasse.  11  est  d’autant  plus  nécessaire  de  combiner  l’action 
de  tous  ces  moyens  avec  la  dilatation ,  que  celle-ci,  malheu¬ 
reusement,  ne  fait  que  combattre  la  maladie  dans  ses  effets. 

2“  De  la  cautérisation.  Si  la  dilatation  n’a  pour  résultat  que 
de  rendre  momentanément  à  l’œsophage  ses  dimensions  natu¬ 
relles,  la  cautérisation  a  pour  but  de  détruire  l’obstacle,  et  de 
substituer  une  cure  complète  à  la  cure  trop  souvent  palliative 
produite  par  les  bougies  et  les  sondes  :  aussi  ce  moyen  a-t-il 
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été  conseillé  et  employé  plus  fréquemment  que  la  dilatation. 
Le  fait  le  plus  ancien  de  cautérisation  de  l’oesophage  remonte 
à  1789,  et  est  rapporté  par  Paletta  [loc.  cit.,  p.  224);  mais  si 
l’opération  ne-fut  ]>as  couronnée  de  succès,  on  peut  l’attribuer, 
d’une  part,  à  l’état  déjà  fort  avancé  4e  la  maladie,  et,  de  l’autre, 
à  ce  que  le  caustique  qui  fut  mis  en  usage  était  sous  forme  ür 
quide.  Du  reste,  c’est  le  seul  cas  où  la  cautérisation  ait  été 
faite  de  cette  manière. 

La  cautérisation,  dans  les  rétrécissemens  de  l’oesophage,  n’a 
pas  été  pratiquée  en  France,  et  des  chirurgiens  recommanr 
dables  rejettent  cette  méthô4e  thérapeutique,  qui  a  été  mise 
en  usage  un  assez  grand  nombre  de  foie  par  les  chirurgiens 
anglais.  Parmi  ces  derniers,  Everard  Home  est  le  premier 
qui  l’ait  tentée.  Dans  le  premier  volume  de  son  ouvrage  sur  les 
rétrécissemens  de  l’urèthre  et  de  l’œsophage,  il  a  consigné  deux 
observations  de  cautérisation  ;  dans  l’une,  il  y  eut  un  succès 
complet  ;  dans  l’autre ,  un  premier  rétrécissement  fut  détruit 
par  la  cautérisation ,  mais  le  malade  mourut  d’un  second  ré¬ 
trécissement  qui  existait  près  du  cardia.  Dans  le  second  vo¬ 
lume,  se  trouvent  trois  nouveaux  cas  de  guérison,  et  deux 
autres  dans  lesquels  la  cautérisation  apporta  du  soulagement. 
Si  la  mort  survint  dans  ces  deux  derniers  cas,  ce  fut  par  suite 
de  circonstances  tout-à-fait  indépendantes  de  la  cautérisation 
et  des  progrès  de  la  maladie.  Le  docteur  Andrew  fit  paraître 
peu  de  temps  après  Everard  Home  un  travail  sur  le  même 
sujet;  et,  dans  trois  cas  de  cautérisation  de  l’œsophage,  deux 
fois  ropératipn  ne  put  réussir ,  tandis  que,  dans  je  troisième 
cas ,  elle  fut  couronnée  d’un  plein  succès.  Charles  Bell  l’a  aussi 
mise  en  pratique  ,  et,  dans  une  leçon  faite  en  1826  aux  élèves 
du  collège  des  chirurgiens  de  Londres  (Jàe  lançet ,  t.  xu, 
p.  707),  il  se  prononce  formellement  en  faveur  de  cette  opé¬ 
ration.  Enfin  ,  le  docteur  Macilwain  (loç.  çit.,  p.  2il  )  donne  à 
entendre  qu’il  a  mis  plusieurs  fois  en  pratique  la  cautérisation 
de  Lœsophage,  quoiqu’il  ne  fasse  pas  connaître  les  résultats 
qu’il  a  obtenus.  Avant  les  chirurgiens  que  nous  venons  de 
nommer.  Darwin  avait  conseillé  le  même  moyen  dans  les  rétré¬ 
cissements  de  l’œsophage  ;  cependant  il  ne  paraît  pas  l’avoir 
mis  en  usage.  M.  Mpndière,  qui  a  rapporté,  dans  son  mémoire 
sur  rœsophagitS  aiguë  et  chronique  (/oc.  cit-,  p.  496),  la  plu¬ 
part  de  cgs  observations  de  c.autérisatipp  de  l’oesophage ,  après 
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en  avoir  bien  pesé  la  valeur,  se  prononce  aussi  formellement 
en  faveur  de  la  cautérisation.  Il  se  base  :  1°  sur  les  succès  in¬ 
contestables  qui  ont  été  obtenus;  2°  sur  In  presque  innocuité, 
de  la  cautérisation  de  l’oesophage  démontrée  par  les  faits  ; 
3“  sur  ce  que  les  rétrécissemens  de  cet  organe ,  qui  ne  cèdent 
que  difficilement  à  l’emploi  des  sondes,  vouent  à  une  mort 
certaine,  et  souvent  très  prompte,  les  malades  qui  en  sont 
affectés;-  4°  enfin ,  sur  l’analogie;  car  l’on  a  vu  ja  cautérisation 
réussir  dans  des  cas  de  rétrécissement  du  rectum ,  ainsi  que  le 
prouvent  deux  faits  dont  l’un  est  dû  àM.  {Cmsidêrations 

sur  divers  faits  de  pratique  chirurgicale.  Strasbourg,  1824,  in-4‘’, 
fig.),  et  l’autre  à  Everard  Home  {loc.  cit.,  p. 418).  Quant  à  moi 
je  voudrais  ici,  comme  pour  l’urèthre,  le  nitrate  d’argent  à 
titre  de  modificateur  des  surfaces  ,  et  non  à  titre  de  caustique. 

.  Procédé  opératoire.  Le  fait  malheureux  de  cautérisation  que 
rpn  doit  à  Paletta  doit  faire  rejeter  l’emploi  des  caustiques  sous 
forme  liquide,  et  l’on  doit  les  employer  uniquement  sous  la 
forme  solide. 

Paletta  employa,  dans  le  cas  de  cautérisation  dont  nous 
ayons  déjà  parlé,  une  tige  de  baleine ,  à  l’extrémité  de  laquelle 
il  fixa  un  linge  imbibé  d’une  solution  caustique.  Darvrin  vou¬ 
lait  qu’on  fît  une  grosse  bougie  de  toile  enduite  d’emplâtre 
agglutinatif,  et  roulée  sur  elle-même;  que  l’on  fixât  à  son  ex¬ 
trémité  un  morceau  de  pierre  infernale  avec  lequel  on  devait 
toucher  le  point  rétréci  de  l’cesopliage  assez  souvent  pour 
qu’une  bougie  non  armée  pénétrât  facilement  jusque  dans 
l’estomac.  Eyeràrd  Home, les  docteurs  Andrew,  MaciUyain,  ont 
employé  une  bougie  armée  de  pierre  infernale  dè  la  grosseur 
de  celle  que  l’on  emploie  dans  la  pratique  chirurgicale,  et 
c’est  le  meilleur  moyeu  de  porter  le  caustique  sur  l’obstaçle. 
Maisj  avant  de  procéder  à  la  cautérisation ,  il  faut  s’assurer  du 
siège  précis  du  rétrécissement;  pour  cela,  après  .avoir  placé 
le  malade  comme  pour  le  cathétérisme  œsophagien ,  l’on  in¬ 
troduira,  d’après  les  principes  connus,  une  bougie  non  arnaée 
jusqu’à  l’obstacle;  pn  la  pressera  alors  contre  les  incisives  su¬ 
périeures,  afin  de  marquer  sur  la  hougie  jusqu’à  quelle  dis¬ 
tance  elle  doit  être  introduite;  en  la  retirant.,  on  aura  spin 
d’exapîiner  la  courbure  quelle  avait  prise.  La  bougie,  une  fois 
retirée,  sera  ensuite  armée  df  caustique ,  et  reportée  à  la  dis¬ 
tance  e-pupue  sur  l.e  siège  du  rétrécissement.  Le  .çaqstiqqe  ue 
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sera  laissé  en  contact  avec  le  rétrécissement,  la  première  fois., 
que  très  peu  de  temps,  une  demi-minute  ,  ou  une  minute  ;  lors 
des  applications  subséquentes,  on  pourra  en  prolonger  le  con¬ 
tact  un  peu  plus  long-temps. 

La  cautérisation  pourra  être  pratiquée  plusieurs  jours  de 
suite,  à  moins  que  l’irritation  produite  par  elle  ne  soit  trop’ 
vive  ;  alors  il  faudrait  la  renouveler  un  peu  moins  fréquem¬ 
ment;  il  ne  faudra  la  cesser  complètement  que  lorsque  des 
bougies  pourront  être  facilement  introduites,  et  lorsque  la 
déglutition  commencera  à  se  rétablir  d’une  manière  assez  com¬ 
plète.  Quelquefois  il  a  suffi  de  trois  cautérisations  pour  arriver 
à  ce  résultat  (Andrew);  d’autres  fois  il  a  fallu  y  revenir  sept  ou 
huit  fois  (Everard  Home).  La  douleur  que  produit  la  cautérisa¬ 
tion  est  variable;  tantôt  On  a  observé  une  sensation  peu  dou¬ 
loureuse;  tantôt,  an  contraire,  c’était  une  douleur  brûlante 
qui,  quoique  vive  ,  se  dissipait  peu  de  minutes  après  la  cauté¬ 
risation.  Chez  certains  sujets ,  l’on  a  observé  de  la  fièvre,  et, 
dans  un  cas,  l’opération  a  été  suivie  d’une  aphonie  qui  a  dis¬ 
paru  assez  vite  (Everard  Home). , 

Œsophagotomie.  Pour  ne  passer  sous  silence  rien  de  ce  que 
l’art  peut  faire  dans  le  traitement  palliatif  ou  curatif  du  rétré¬ 
cissement  de  l’œsophage,  rappelons  que  Stoffel ,  au  rapport  de 
Morgagni  {J>e  sed.  et  caus.  mort.,  1.  ni,  ep.  xxviii,  art.  16),  a 
soulevé  la  question  de  savoir  si ,  dans  la  dégénération  cartila¬ 
gineuse,  ou  les  rétrécissemens  de  la  partie  supérieure  de 
l’œsophage,  il  ne  serait  pas  utile  de  pratiquer  l’œsophagotomie, 
afin  de  pouvoir  faire  arriver  des  alimens  dans  l’estomac.  Mais 
ce  que  ce  médecin  n’ avait  fait  que  proposer,  Taranget  l’a  mis  en 
pratique,  et  avec  quelque  succès.  Une  religieuse  del’Abbaye- 
des-Prés  se  plaignit  de  mal  de  gorge;  la  déglutition,  d’abord 
difficile,  devint  impossible;  l’engorgement  se  propageait  au 
dehors  dans  toutes  les  glandes  du  cou  et  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure.  On  pratiqua  une  ouverture  inférieurement,  à  la  place 
où  la  malade  avait  ressenti  la  première  douleur;  on  établit  à 
cette  ouverture  une  espèce  d’entonnoir,  dans  lequel  on  ver¬ 
sait  des  liquides  nutritifs.  Elle  vécut  seize  mois  à  l’aide  de  cette 
déglutition  artificielle.  A  l’autopsie,  tout  l’oesophage  présenta 
un  engorgement  en  tout  semblable  à  celui  du  dehors.  Du  reste, 
on  ne  peut  encore  s’empêcher,  au  sujet  de  cette  opération, 
d’avoir  recours  à  l’analogie,  et  de  se  rappeler  que  le  docteur 
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Fin,  de  Genève  {Aniiales  de  Montpellier,  t.  Vi,  p.  34-58)  ,  a  pra¬ 
tiqué  avec  succès  l’entérotomie  pour  un  squirrhe  de  la  partie 
supérieure  du  rectum  qui  mettait  obstacle  au  cours  des  ma¬ 
tières  fécales.  Le  malade  vécut  quatre  mois  après  l’opération  , 
et  succomba  aux  progrès  de  la  maladie  de  l’intestin.  Dans  un 
cas  à  peu  près  semblable,  le  docteur  Martland  a  obtenu  un 
succès  encere  plus  grand,  puisqu’au  bout  d’un  an  la  santé  du 
malade  n’avait  éprouvé  aucune  altération  ( Dict.  de  méd.  et  de 
chir.  prat.,  t.  lit ,  p.  126  ). 

Dilatation  de  i/oesophage.  —  Les  dilatations  de  l’oesophage 
peuvent  être  congéniales  ou  acquises,  occuper  la  totalité  ou 
une  partie  du  calibre  de  l’organe,  et,  enfin,  avoir  lieu  dans  les 
divers  points  de  son  étendue. 

L’on  a  observé  quelquefois,  chez  l’homme,  une  dilatation 
de  l’œsophage  telle  que  ce  conduit  représentait  assez  bien ,  par 
suite  d’une  sorte  de  poche  qu’il  offrait  à  sa  partie  moyenne, 
la  forme  de  l’œsophage  des  oiseaux  et  ce  renllement  particu- 
culier  connu  sous  le  nom  de  jabot.  Grashuys  et  Vicq-d’Azyr  ont 
rencontré  cette  disposition ,  et  peut-être  que  plusieurs  des 
dilatations  observées  sur  l’œsophage  ont  eu  pour  point  de  dé¬ 
part  une  disposition  naturelle  analogue,  qui  a  ensuite  été  aug¬ 
mentée  par  le  séjour  des  alimens. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  dilatations  de  l’œso¬ 
phage  ,  et  surtout  les  latérales ,  tiennent  à  un  état  pathologique 
dontla  cause,  il  est  vrai,  n’est  pas  toujours  facile  à  déterminer. 
Cependant  on  peut  rapporter  à  trois  les  causes  qui  peuvent  les 
produire:  la  hernie  de  la  membrane  muqueuse  de  l’œsophage 
à  travers  un  éraillement  de  ses  fibres  charnues,  le  séjour  pro¬ 
longé  de  corps  étrangers  lourds  et  volumineux,  enfin  un 
obstacle  à  la  déglutition,  soit  que  cette  dilatation  tienne  à 
l’accumulation  des  alimens,  ou  à  des  efforts  inutiles  pour 
avaler. 

Il  n’existe  pas  de  fait  qui  démontre  d’une  manière  positive 
l’influence  de  la  première  de  ces  causes.  Suivant  M.  Mondière 
Ijoc.  cit.)  ,  Monro  n’a  admis  cette  cause  que  par  analogie  avec 
ce. que  l’on  observe  pour  les  intestins.  Il  pensait  que,  par  suite 
d’une  forte  contraction  des  fibres  musculeuses  de  l’estomac, 
la  membrane  muqueuse  peut  faire  hernie  à  travers  quelques- 
uns  de  leurs  faisceaux,  et  donner  lieu  à  une  poche  plus  ou 
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moins. considérable.  Suivant  le  docteur  de  Guise,  des  prolon- 
gemens  sacciformes,  qu’il  eut  occasion  d’observer  sur  les 
côtés  de  rœsophage',  dépendaient  aussi  d’une  hernie  de  la 
membrane  muqueuse  à  travers  les  fibres  musculaires,  résul¬ 
tant  des  efforts  de  la  déglutition.  Il  expliquait  ainsi  pourquoi 
on  les  rencontrait  plus  fréquemment  à  la  partie  inférieure  du 
pharynx  et  supérieure  de  l’œsophage  que  dans  tout  autre 
point  de  ce  conduit. 

Des  faits  nombreux  prouvent ,  au  contraire,  rinfluénee  de 
la  seconde  cause  :  nous  en  avons  déjà  parlé  dans  le  para¬ 
graphe  de  cet  article  qui  a  trait  aux  Corps  étrangers ,  et  nous 
renvoyons  le  lecteur,  pour  l’indication  de  ces  faits,  au  Mémoire 
de  M.  Mondière  {Archiv.  de  méd:,  t.  ni,  2®  série,  p.  30). 

Les  obstacles  à  la  déglutition  produisent  aussi  assez  souvent 
les  dilatations  de  l’ œsophage,  etalors  elles  peuvent  dépendre  de 
l’accumulation  dés  alimens  et  des  efforts  répétés  pour  avaler. 
Charles  Bell  pense  que  la  dilatation  du  pharynx  en  forme  de 
poche,  et  qui  pend  derrière  l’œsbphage,  peut  très  bien  dé¬ 
pendre  de  la  contraction  spasmodique  de  la  partie  supérieure 
dé  ce  conduit  qui  met  obstacle  au  passage  des  alimens,  et,  dans 
'ce  cas,  les  efforts  de  déglutition  ont  pour  effet  de  dilater  le 
pharynx.  C’êst ,  du  reste,  ce  que  paraît  démontrer  d’une  ma¬ 
nière  assez  positive  une  observation  rapportée  par  Littré  [Col¬ 
lection  académique,  partie  française,  t.  iVj  p.  371).  L’analogie 
vient  encore  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir,  et  l’On  ob¬ 
serve  dans  le  cas  de  rétrécissement  de  la  partie  inférieure  du 
rectum  des  dilatations  de  cet  intestin  semblables  à  celles  de 
l’œsophàge,  déterminées  par  des  efforts  de  défécation. 

Les  symptômes  qui  accompagnent  la  dilatation  dU  pharynx 
et  de  l’œsophage  sont  une  augmentation  de  volume  du  côu 
dépendant  de  l’accUmulation  des  alimens  dans  cette  sorte  de 
poche  que  forme  le  conduit  œsophagien.  Cette  déformation 
disparaît  ordinairement  lorsque  le  malade  a  rejeté,  parüne 
sorte  de  régurgitation,  lés  aliméns  qui  s’étaient  accumulés 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  On  observe  aussi  quel¬ 
quefois  une  puanteur  excessive  de  l’haleine,  M.  Roennow 
rapporte  qu’à  l’ouverture  d’une  personne  qui  avait  l’haleine 
fétide ,  il  trouva  à  la  partie  supérieure  et  dans  les  parties 
latérales  de  l’œsophage  des  espèces  de  poche  qui  contenaient 
des  restes  d’ alimens  d’une  puanteur  excessive.  L’on  a  aussi 
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noté ,  chez  certains  individus  affectés  de  dilatation  de  l’œso¬ 
phage,  une  sorte  de  ruminatiôü  qui  ramenait  à  la  bouche 
une  partie  des  âlimens  qui  avaient  été  pris.  M.  de  Guise  a  ob¬ 
servé  üii  càs  de  cette  espèce,  et  à  l’autopsiè  dé  l’individu  qui 
fait  le  sujet  dé  cèttë  observation  on  trouva  sur  la  partie  laté- 
fale  dé  rœsOphagé  Un  sac  membraneux  qui  communiquait 
avec  la  cavité  de  éé  conduit  dans  lequel  les  âlimens  s’intro¬ 
duisaient,  et  qui,  pâr  sa  forme  ët  Sa  position.  Comprimait 
l’orifice  supérieur  de  l’estomâc  él  empêchait  l’entréé  libre  des 
âlimens. 

Ramollissement  dé  l’oéSophagé.  —  Les  parois  dè  l’œsôphage 
peuvent  subir  un  ramollissement  analogue  à  celui  del’estOmac, 
et  que  l’on  a  décrit  sous  le  nom  de  ramollissement  gèlatiniforme. 
Quoique,  par  ses  expériences,  M.  Carsvsœl  (Journ.  hebd.,  t.  Vu , 
p.  321 ,  525)  ait  cherché  à  soutenir  que  le  ramollissement  géla- 
tiniforme  de  l’estomac  est  constamment  un  effet  Cadavérique, 
et  quoique  cette  même  manière  devoir  puisse  être  appliquée  au 
ramollissement  de  l’œsophage,'  il  n’en  existe  pas  moins  pour 
cela  des  faits  bien  authentiques  de  ramollissement  gélatini- 
fOrme  de  la  partie  supérieure  de  l’œsophage  ,  la  partie  infé¬ 
rieure  de  ce  canal  et  le  grand  cul-de-sac  de  l’estomac  étant 
dans  l’état  normal  le  plus  parfait.  M.  Blandin  a  observé  deux 
fois  le  ramollissement  gèlatiniforme  de  l’œsophage  [Dict.  de 
~ritèd.  et  dé  chirur.  prat.,  t.  îii ,  p.  143).  Dans  l’Un  de  Ces  cas,  c’é- 
làit  à  la  suite  d’une  vaste  brûlure;  dans  l’autré,  à  la  suite 
d’une  cataracte  Opérée  qui  avait  produit  une  inflammation 
aiguë  de  l’œil.  Dans  les  deux  cas  l’œsophagé  était  complète¬ 
ment  détruit,  et  les  boissons  prises  pendant  lés  derniers  mo- 
mens  de  la  vie  avaient  pénétré  dans*  le  médiastin  postérieur. 

Perforation  de  l’oesophage.  —  L’on  n’a  pas  obsèrvé  jusqu’à 
cè  jour  dans  l’œsophage  de  ces  perforations’ spontanées  que 
l’on  rencontre  dans  l’eStomac,  èt  qui  ont  pour  caractère  d’être 
faites  comme  avec  un  emporte-pièCé ,  d’offrir  des  bords  noirs 
ou  taillés  à  pic.  Toutes  les  lésions  de  l’œsophage  décrites  par 
les  auteurs  sous  le  nom  de  perforations  spontanées  se  rappor¬ 
tent  évidemment  à  la  gangrène  ou  au  ramollissement  de  ses 
parois. 

Mais  l’œsophage  est  sujet  à  deux  autres  espèces  de  perfora- 
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lions,  l’uiie  qui,  s’établissant  de  dedans  en  dehors,  est  tou¬ 
jours  due  à  la  présence  de  corps  étrangers,  et  l’autre  qui,  se 
faisant  de  dehors  en  dedans,  est  produite  par  les  anévrysmes 
<le  l’aorte,  par  un  abcès,  etc.  Les  perforations  qui  sont  pro¬ 
duites  par  un  anévrysme  de  l’aorte  dépendent  d’une  véritable 
usure  des  parois  du  conduit  sans  travail  inflammatoire.  Il 
résulte,  en  effet,  de  la  lecture  attentive  des  observations  de 
cette  espèce,  que  la  portion  de  l’œsophage  qui  se  trouve  en 
contact  avec  le  sac  anévrysmal  se  désorganise,  s’amincit,  s’use 
de  plus  en  plus ,  et  finit  enfin  par  se  détruire  complètement. 

Plusieurs  fois  des  abcès  développés  dans  le  tissu  cellulaire 
qui  entoure  l’œsophage  se  sont  fait  jour  dans  ce  conduit. 
Guattani,  Travers,  ont  observé  des  cas  de  ce  genre  :  dans  ces 
cas  les  malades  avaient  rendu  ,  pendant  leur  vie,  du  pus  par 
la  bouche  et  par  l’anus. 

Des  masses  tuberculeuses  ramollies  peuvent  produire  la 
même  altération.  Chez  un  garçon,  âgé  de  trois  ans,  qui  suc¬ 
comba  à  une  affection  tuberculeuse  des  poumons  et  des  gan¬ 
glions  bronchiques,  M.  Leblond  (Thèse  de  Paris,  1824,  n“  53, 
p.  21)  trouva  entre  autres  lésions,  à  la  partie  antérieure  de 
l’œsophage,  un  demi-pouce  au-dessus  de  la  bifurcation  des 
bronches,  une  ouverture  circulaire,  de  deux  lignes  de  dia¬ 
mètre.  Cette  ouverture  communiquait  également  avec  une 
grosse  division  de  la  bronche  droite.  M.  Andral  (Méd.  clinique, 
t.  U,  p.  9)  a  vu  aussi  une  ulcération  de  la  trachée-artère  per¬ 
forer  l’œsophage  de  manière  que  ces  deux  conduits  communi¬ 
quaient  librement  entre  eux.  Pendant  la  vie  l’on  n’avait  observé 
qu’une  gêne  peu  considérable  de  la  déglutition  et  une  petite 
toux  qui  se  manifestait  chaque  fois  que  le  malade  avalait. 

Roptüres  de  l’oesophage.  —  Ôn  a  publié  un  assez  grand  nombre 
d’observations  de  ruptures  de  l’œsophage;  mais,  en  analysant 
ces  faits  avec  attention ,  l’on  ne  tarde  pas  à  s’apercevoir  que 
c’est  au  ramollissement  gélatiniforme  qu’il  faut  attribuer 
toutes  les  ruptures  spontanées  de  ce  conduit  qui  ont  été  rap¬ 
portées  par  les  auteurs.  Le  seul  fait  qui  puisse  être  considéré 
comme  une  véritable  rupture  spontanée  de  l’œsophage  est 
celui  du  baron  de  Wassenaer,  rapporté  par  Boerhaave,  et  re¬ 
produit  depuis  un  si  grand  nombre  de  fois.  M.  Mondière,  dont 
nous  partageons  entièrement  l’opinion  sur  ce  point,  s’appuie 
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{Jour  soutenir  cette  manière  de  voir,  sur  des  considérations 
qui  nous  paraissent  de  nature  à  devoir  lever  toute  espèce  de 
doute. 

Polypes  de  l’oesophage.  —  Les.  polypes  de  l’œsophage  sont 
beaucoup  plus  rares  que  ceux  du  pharynx.  Graefe,  Bailiie, 
Schneider,  Pringle,  Monro,  ont  observé  cette  maladie.  Ils 
présentent,  du  reste,  quant  à  leur  forme  et  à  leur  texture,  les 
mêmes  différences  que  les  polypes  des  autres  organes  ;  ils 
naissent  ordinairement  par  un  pédicule  dont  la  longueur  est 
quelquefois  telle  que,  dans  les  efforts  de  vomisseraens,  on 
puisse  voir  la  masse  charnue  remonter  et  apparaître  au  fond 
de  la  gorge. 

Les  symptômes  qui  accompagnent  les  polypes  de  l’œsophage 
n’ont  rien  de  caractéristique  ;  ils  donnent  lieu  à  une  difficulté 
toujours  croissante  ,  et  enfin  à  une  impossibilité  complète  de 
déglutition,  ce  qui  s’explique  fort  bien  par  le  développement 
successif  du  polype,  qui  finit  enfin  par  obturer  complètement 
rœsophage.  On  ne  pourrait  acquérir  de  certitude  sous  le  rapr 
port  du  diagnostic  que  dans  le  cas  où  le  polype  siégerait  sur 
un  point  assez  élevé  de  l’œsophage  pour  que  le  toucher  pût 
le  faire  découvrir,  ou  bien  lorsqu’il  viendrait  à  se  présenter 
dans  le  pharynx  pendant  des  efforts  de  vpmissemens ,  ainsi 
que  Monro  l’a  observé  Qoe.  eit.,  p.  426). 

La  maladie  étant  reconnue ,  il  faudrait  avoir  reco'urs  à  la 
ligature  qui  a  été  mise  en  usage  par  Monro.  Lés  aecidens  disr 
parurent  dans  le  cas  observé  par  cet  habile  praticien,  mais  ils 
reparurent  quelques  années  après.  Du  reste,  on  pourra  lire 
avec  fruit  la  description  dû  procédé  qu’il  a  mis  en  usage  (Edin- 
burg  medical literarjr Essayr,  t.  III,  p.  212).  On  devrait,  du  reste, 
avoir  recours  pour  tous  ces  cas  à  l’un  des  nombreux  procédés 
qui  ont  été  proposés  pour  les'polypes  de  la  gorge ,  en  les  mo¬ 
difiant  suivant  les  circonstances,  ainsi  que  Dallas  (Lond,  med. 
Journ.,  ann.  1771)  et  Hofer  {Acta  helvetica,  t.  i)  l’ont  fait  avec 
succès.  M.  Mondière  recommande  bien,  dans  tous  les  cas  où 
l’on  appliquerait  la  ligature,  de  surveiller  attentivement  le 
malade  lorsque  le  pédicule  est  près  d’être  coupé  par  la  liga¬ 
ture,  car  l’on  a  vu ,  dans  un  cas  de  cette  espèce,  le  malade 
périr  d’asphyxie.  Le  polype  ainsi  détaché  remplissait  le  pha- 
Dkt.  de.  Méd.  xxi.  27  , 
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rynx ,  et  avait  obturé  coiuplétemea't  l’oUverture  supérieure  de 

là  glotte. 

Dans  le  cas  où  la  ligature  ne  pourrait  être  pratiquée,  il  fau¬ 
drait  avoir  recours  à  un  traitement  palliatif,  et  mettre  en  usage 
les  in'oÿèns  tebhseillés  contré  lé  rétrécisSéfiiënt  de  roèsOphâge, 
âfib  dé  prolonger;  àtitànt  cjdé  possible  ,  lèS  jours  du  malade. 

TüMESES  SOt’tRRHEüSÈS  DÉVELOi>PÉÈS  ENTEE  LES  TUNTQDES  DE  l’ OE¬ 
SOPHAGE.  —  Des  masses  squirrheuses  peuvent  se  développer  entre 
les  membranes  de  roesophage;  ainsi  qü’on  en  a  observé  entre 
les  tuniques  de  l’intestin  grêle  et  sous  la  muqueuse.  Héliâh 
(Mëm.  de  ta  Soc.  roy.  de  mléd. ,  année  1777,  p.  217  )  a  renebn- 
tré  cette  altération  dans  l’œsophage.  Le  sujet  qui  la  présenta 
était  Un  homme  tourmenté  depuis  quelques  années  d’une  d^s- 
phagiè  tèilè  que  très  peu  d’alimens  pouvaient  passer  dans  l’es- 
tomaé;  et  qu’il  fallut  le  soutenir  pendant  quelque  temps  à 
l’aidé  dé  làveméns  noürrissans.  A  l’autopsie ,  on  trouva  dans 
là  pa'rîiè  dé  l’aeSophage  située  derrière  la  bifurcation  de  la 
trâfehée-ârtèrê  une  tumèuP  squirrheuse  de  la  longueur  de  trois 
pbucés  'sur  deux  de  circonférence,  renfermée  entre  la  seconde 
èt  la  troisièmè  tuniques  de  rœsOphage,  dont  elle  avait  entière¬ 
ment  Oblitéré  rôHvèrture. 

Il  serait  bien  difficile  dé  pouvoir  reconnaître  pendant  la 
vie  une  semblable  lésioÜ  :  mais  si  On  arrivait  à  un  degré  de 
èertitüdë  suffisant ,  poÜrrait-On  espérer  dé  gUerif  le  malade  à 
ràidè  d’ùne  opébati'on  chirurgicàlë?  M.  Mondîère  cite  un  fait 
emprunté  à  là  médecine  vétérinaire  que  l’on  ne  detrait  pas 
perdre  de  vue  dans  eeeâs  ,  ét  qui  -,  peut-être-,  serait  de  nature 
à  encourager.  M.  DaUdrieù-,  Vétérinaire  à  Lavardac,  dit-(iî- 
bU'othèqàe  liiëdicàle  .,  pârtiè  vétérinaire  ;  t.  v,  p.  229  )  avoir  fait 
avec  succès  l’extirpation  d’uuétumeur  squirrheuse  développée 
dans  l’épaisseur  deS  tuniquës  dé  l’œsophàge  d’un  bélier  :  la 
tumeur  fut  entièrèment  isolée  des  parties  avec  lesquelles  èlle 
était  en  contact  ;  son  volume  égalait  celui  d’uU  œüf  de  poule.  La 
guérison  eut  lieu  au  bout  de  dix-huit  jours. 

DÉGÊNÉRiTioN  CARTitÀGiNÉDSE  ET  OSSEUSE. — La  dégéuération  car¬ 
tilagineuse  de  t’œSophàge  est  ordinairement  bornée  à  Une  éten¬ 
due  très  Circonscrite  dè  l’œsophage,  et  même,  dans  la  plupart 
des  cas,  elle  ne  forme  qu’une  sorte  d’anneau.  Becker,  Baldiu- 


OESOPHAgË  (eONSTRlGTlOîS).  419 

gei’3angi.Blaiieat'd,6Btrajj|)0r!é  des'casdecegfeare.  M.  Andral 
(  Atiat.  patkoi. ,  t.  i  ,  p.  276)  rapporte  uh  cas  dans  le«]uel  la 
masse  earlllagineuse  était  développée  au-dessous  de  la  imena- 
braûe  muqueuse  et  se  conFondait  peu  à  peu  avec  du  tissu  cel¬ 
lulaire  simplement  épaissi  et  induré.  Dans  un  autre  cas,  rap¬ 
porté  par  Gyser  (  De  famé  lethali  ex  callosa  œeophagi  angustia. 
Argentorati  ^  1770,  ia-4“,  p.  16)  ,  il  existait,  à  peu  près  au  mi¬ 
lieu  de  la  longueur  de  l’œsophage,  un  anneau  cartilagineux  qui 
rétrécissait  ce  canal  au  point  qu’il  pouvait  à  peine  admettre  une 
petite,  sonde. 

gepeodantl’œsophage  peut  présenter  la  dégénérescence  car¬ 
tilagineuse  dans  toute  son  étendue.  Ainsi  Desgranges  {Journal 
de  Boyer,  Corvisart,  t.  iv,  p.  203  )  trouva  l’œsophage  cartilagi¬ 
neux  dans  toute  son  étendue,  et  inférieurement  au-dessus  du 
cardia  un  anneau  de  mèmè  densité ,  mais  qui  faisait  plus  de 
relief.  Morgagni  rapporte  -,  d’après  V.  Garnia ,  un  fait  analogue, 
et  Sampson  {Mise.  car. ,  ann.  1613  -,  p.  170  )  dit  avoir  trouvé  ,  à 
l’autopsie  d’une  femme ,  qui  depuis  long-temps  était  atteinte 
de  dysphagie,  tout  le  canal  de  l’œsophage  cartilagineux,  depuis 
les  clavicules  jusqu’à  l’estomac. 

La  dégénérésceoce  osseuse  n’est  qu’un  degré  plus  avancé  de 
la  trànsformation  .précédente.  Monro  rapporte  un  cas  de  ce 
genre,  qui  se  trouve  consigné  dans  le  Catalogue  de  Walter,  de 
Berlin,  sous  le  n®  1530  ;  et  Metzger(.^t/rers.  med.,  t  i,  p.l75) 
a  rencontré  Lœsophage  osseux  dans  presque  toute  son  étendue 
chez  un  postillon  très  adonné  aux  liqueurs  alcooliques,  et  qui 
avait  été  affecté  de  dysphagie  long-temps  avant  sa  mort. 

OBsophacisüe.  ---  L’œsophagisme  consiste  en  une  coustric- 
lion  plus  ou  moins  complète  et  durable  du  canal  pharyngo- 
«ésrfphagien;  et  pouvant,  ou  produire  une  dysphagie  absolue, 
'ou  empêcher  s-eule'ment  la  déglutition  des  corps  solides  ou 
liquides. 

•  Çûnses.  —  D’après  un  fait  du  docteur  Stevenson  ,  il  semble¬ 
rait  que  rœsophàgisme  pût  être  héréditaire,  du  moins  la  fille 
delà  malade  dont  il  est  ici  question  fut  dès  son  enfance  tour¬ 
mentée  de  la  même  affection  que  sa  mère.  L’œsophagisme  peut 
aussi  dépendre  d’un  vice  de  conformation  de  l’œsophage.  Telle 
était  la  personne  dônt  parle  Everàrd  Home,  qui  éprouvait  de¬ 
puis  son  enfance  une  étroitesse  de  gosier  :  si  la  mastication 

27. 
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n’était  pas  parfaite,  ou  si  la  malade  avalait  précipitamment , 
il  survenait  un  état  spasmodique  de  l’œsophage,  et  une  espèce 
de  suffocation. 

11  est  deux  états  pathologiques  ,  l’hystérie  et  l’hypochondrie, 
dans  lesquels  on  observe  fréquemment  le  spasme  de  l’œso¬ 
phage.  Les  personnes  douées  d'une  grande  susceptibilité  ner¬ 
veuse  y  sont  également  très  sujettes;  mais  ,  en  général ,  dans 
ces  cas,  la  maladie  cesse  en  même  temps  que  la  cause  qui 
l’a  produite. 

Du  reste,  les  causes  qui  donnent  le  plus  souvent  lieu  à 
l’œsophagisme  sont  principalement  les  affections  vives  de 
l’âme,  les  passions  tristes,  un  courant  d’air  froid,  l’élec- 
triciié  ;  la  déglutition  d’un  liquide  froid,  le  corps  étant  en 
sueur,  celle  de  certaines  substances,  comme.la  jusquiame, 
l’arsenic,  les  champignons,  les  fruits  du  hêtre,  celle  des  corps 
durs  et  volumineux,  le  séjour  des  corps  étrangers  dans  l’œso¬ 
phage,  qui  donne  lieu  àTinflammation  plus  ou  moins  profonde 
de  la  muqueuse  de  ce  conduit,  inflammation  qui  se  propage 
aux  nerfs  de  ce  canal,  et  qui  produit  le  resserrement  spas¬ 
modique. 

M.  Caron,  médecin  à  Annecy,  a  vu  survenir  l’œsophagisme 
à  la  suite  d’une  forte  dose  d’émétique  qui  avait  produit  des 
vomissemens  très  nombreux ,  et  Everard  Home  l’a  observé 
chez  une  dame  qui,  en  passant  d’Irlande  en  Angleterre,  éprouva 
un  violent  mal  de  mer,  accompagné  d’envies  de  vomir,  qui  se 
piolongèreut  pendant  plusieurs  heures;  la  disparition  brusque 
d’une  dartre,  d’un  accès  dégoutté,  d’un  flux  hémorrhoïdal, a 
donné  lieu  au  spasme  de  l’œsophage.  Une  contusion  à  l’épi¬ 
gastre  a  produit,  dans  un  cas  [Clinique  médicale,  t.  ii,  p.  8),  un 
spasme  de  l’œsophage  six  heures  environ  après  l’accidenU  , 

Le  spasme  de  l’œsophage  n’est  souvent  que  le  résultat  de 
l’imagination.  Lenliiius ,  Boyer,  Zimmermann,  etM.  le  docteur 
Mondière,  citent  des  faits  très  curieux  de  cette  espèce.  C’est 
encore  à  cette  influence  de  l’imagination,  jointe  à  une  suscepti¬ 
bilité  nerveuse  particulière ,  qu’il  faut  rapporter  certains  cas 
de  spasme  de  l’œsophage  qui  ont  été,  à  tort,  considérés  comme 
dès  cas  de  rage.  Tel  est,  par  exemple,  le  cas  rapporté  par 
,\I.  Serres  {  Bibliolh.  méd.,  t.  xxxix,  p.  234),  et  dans  lequel  le 
malade  fut  atteint  d’une  constriction  à  l’estomac  et  à  l’œsor 
pliage  ,  et  hiealôl  des  autres  symptômes  de  la  rage,  plus  de 
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deux  ans  après  avoir  été  mordu  par  un  chien  qui  fut  tué  deux 
jours  après,  quoiqu’il  n’eûtprésenté  aucun  des  signes  delà  rage. 
Telle  est  aussi  l’observation  de  cet  individu  qui,  rentrant  en 
France  après  une  absence  de  vingt  ans ,  et  apprenant  que  son 
frère  avait  succombé  aux  suites  de  la  morsure  d’un  cbien,  dont 
il  avait  été  également  mordu  ,  fut  aussitôt  pris  des  symptômes 
de  la  rage,  auxquels  il  succomba. 

Le  spasme  de  l’œsophage  est  assez  souvent  lié  sympathique¬ 
ment  à  des  altérations  d’antres  organes  :  c’est  ainsi  qu’on  a  vu 
des  altérations  du  larynx  donner  lieu  au  spasme  de  l’œsophage. 
Howship  a  rapporté  deux  observations  de  cette  espèce.  Plu- 
.sieurs  cas  d’œsophagisme  ont  aussi  été  notés  pendant  le  cours 
d’affections  variables  de  Tulérus ,  et  M,  Mondière  (  ^rc/i.  de 
méd.,  t.  XXXI,  p.  474)  cite  l’observation  d’une  femme  affectée 
de  métrorrhagie  par  suite  de  métrile  chronique,  chez  laquelle 
le  spasme  de  l’œsophage  disparut  lorsque  les  symptômes  delà 
métrite  chronique  eurent  cédé  aux  moyens  propres  à  la  co'm- 
battre.  Chez  cette  femme  aussi,  à  chaque  exaspération  de  la 
maladie  de  l’utérus,  on  observait  également  une  exaspéra¬ 
tion  dans  la  constriction  spasmodique  de  l’œsophage.  Le  fait 
seul  de  la  grossesse  a  déterminé  quelquefois  le  spasme  de  l’œ¬ 
sophage;  etRiedlin  rapporte  un  cas  de  ce  genre,  dans  lequel 
la  maladie  disparjut  immédiatement  après  l’accouchement 
(  Léonard,  De  1‘ allaitement ,  considéré  comme  moyen  curatif  et 
prophylactique,  thèse  de  Paris,  1822,  n°196,  p.  16). 

L’inflammation  simple  de  l’estomac  a  suffi  quelquefois  pour 
déterminer  l’œsophagisme ,  copime  le  spasme  de  l’urèthre  s’ob¬ 
serve  dans  l’inflammation  de  la  vessie;  mais  c’est  surtout  dans 
les  affections  organiques  de  l’estomac  qu’on  a  pu  remarquer 
la  dysphagie  spasmodique.  How.ship,  Abernethy,  Heineken  , 
Monro  ,  etc. ,  rapportent  des  faits  de  cette  espèce. 

Enfin  l’on  a  vu  l’œsophagisme  survenir  dans  quelques  mala¬ 
dies  du  cerveau.  M.  Brien  {Ancien  Journal ,  t.  xiv,  p.  .315)  en  a 
rapporté  une  observation  intéressante.  Du  reste,  M.  le  docteur 
Mondière  (  loc.  cit.  )  rappelle,  à  ce  sujet,  que  Hoffmann  plaçait 
les  causes  les  plus  terribles  du  spasme  del’œsophage  dans  l’in¬ 
flammation  de  la  partie  supérieure  de  la  moelle  épinière.  Il  ne 
.  faut  pas  non  plus  oublier  de  noter  que  le  spasme  de  l’œsophage 
a  été  observé  pendant  la  durée  du  rhumatisme.  Courant  l’a  vu 
accompagner  une  dentition  difficile,  et  persister  au  point  de 
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faire  mourir  les  enfans  d’inanition.  Bouteille  l’a  vu  produit  par 
des  vers  développés  dans  l’oreille  {Biblioth.  méd. ,  t.  xvi,  p.  246) , 
et  le  docteur  überto  Bettali  {Ibid.,  t.  xxxn,  pag.  109)  par 
le  ténia. 

Symptômes.  —  Le  spasme  de  l’œsophage  survient  ordinaire¬ 
ment  tout  à  coup  ,  quelquefois  même  au  milieu  d’un  repas  et 
au  milieu  de  la  santé  la  plus  parfaite.  Cette  circonstance  de 
l'invasion  subite  de  la  maladie  pendant  le  repas  a  souvent 
fait  croire  au  malade  qu’un  corps  étranger  s’était  arrêté  dans 
l’œsophage. 

Les  symptômes  qui  accompagnent  le  spasme  de  l’œsophage 
varient  suivant  le  point  du  conduit  qui  est  affecté.  Quand  le 
spasme  occupe  le  pharynx  ou  la  partie  supérieure  du  con¬ 
duit,  la  déglutition  est  tout -à- fait  impossible;  les  alimens 
sont  rejetés  de  suite  avec  force.  Lorsque,  au  contraire,  la  con- 
striction  existe  sur  un  point  rapproché  de  l’estomac,  la  déglu-' 
tition  s’opère ,  il  est  vrai;  mais,  arrivé  sur  ce  point ,  le  bol  ali¬ 
mentaire  est  arrêté:  alors  il  peut  ou  séjourner  long-temps  dans 
l’œsophage,  comme  Monro  l’a  vu  ,  ou  bien  être  ramené  pres¬ 
que  immédiatement  dans  la  bouche  par  un  mouvement  de  ré¬ 
gurgitation  suivi  d’une  douleur  vive,  qui,  commençant  au 
pharynx,  se  propage  jusqu’il  l’estomac;  d’autres  fois ,  cette 
régurgitation  n’est  pas  douloureuse,  et  une  seconde  dégluti¬ 
tion  fait  ordinairement  parvenir  le  bol  alimentaire  dans  l’esto¬ 
mac.  Courant  {loe.  cit.,  p.  16)  a  vu  les  alimens  rester  pendant 
un  certain  temps  comme  enfermés  dans  l’œsophage,  être  ra¬ 
menés  successivement  de  la  partie  supérieure  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  ce  conduit,  et  être  enfin  tout-à-coup,  ou  rejetés  avec 
violence  au  dehors,  ou  précipités  dans  l’estomac. 

Quelquefois  la  difficulté  pour  avaler  ne  se  fait  observer  que 
pour  le  dernier  bol  alimentaire,  qui  se  trouve  alors  arrêté  dans 
l’œsophage.  Hoffmann  et  Spies  ont  eu  occasion  d’observer  ce 
dernier  phénomène. 

La  nature  des  alimens  influe  quelquefois  sur  la  difficulté 
de  la  déglutition.  Dans  certains  cas,  les  solides  seuls  peuvent 
être  avalés;  d’autres  fois,  ce  sont,  au  contraire,  les  substances 
liquides  Courant  {loc.  cit. ,  p.  16)  a  vu  des  alimens  solides 
parcourir  aisément  toute  Détendue  de  l’œsophage ,  et  les  li¬ 
quides  ne  pouvoir  être  avalés,  ou  ne  parvenir  dans  l’esto¬ 
mac  que  goutte  à  goutte.  Dumas  (  Consult,  'et  obs.  de  méd.  Paris. 


OESOPHAGE  (CPSSTRIÇTIQN).  423 

1824  7  in-8'’,  p.  428  )  a  donné  aussi  des  soins  à  une  malade  chez 
laquelle  la  déglutition  des  solides  se  faisait  plus  faeileipeqt  et 
avec  moins  de  douleur  que  celle  des  liquides. 

La  température  des  substances  qui  sont  introduites  dans 
Teesophage  influe  aussi  quelquefois  sur  la  constrjçlioa  spas¬ 
modique  du  canal.  EIselenius  {Ancien  Journ.,  t.  i,xxxyi ,  p:  284) 
a  vu  un  homme  qui  avalait  sans  difficulté  les  alimens  tant 
solides  que  liquides,  lorsqu’ils  étaient  chauds,  et  qui,  au 
contraire  ,  éprouvait  un  sentiment  pénible  dans  l’oesophage 
lorsque  les  alimens  étaient  seulement  à  la  température  de 
l’atmosphère  ;  alors  l’orifice  de  restomac  se  resserrait,  le  bpl 
alimentaire  restait  dans  l’œsophage,  jusqu’à  ce  que  le  Rialade 
eût  avalé  quelque  chose  de  chaud.  Thomns  Perciyal  et  Bleu- 
land  citent  dns  faits  semblables.  L’on  observe  aussi  quelque¬ 
fois  tout  le  contraire ,  et  nous  pouvons  dire  ,  par  antieipatitin , 
que  la  glace,  dans  certains  cas ,  a  fait  disparaître  la  maladi.ç. 

Quelquefois  les  malades,  après  ayoir  mâché  ayeç  lenteur,  et 
pendant  long  -  temps ,  les  substances  alimentaires,  saisissent 
l’instant  fayprable  ,  et  trempent,  suiyant  l’expression  de  Cou¬ 
rant,  le  spasme  de  Vmsophage;  alors  ils  peuvent  avaler  les  so¬ 
lides  et  même  les  liquides- 

Mais  ,  le  plus  ordinairement,  ce  n’est  pas  impunément  que 
les  malades  essaient  d’avaler  les  alimens  solides  pu  liquides. 
Presque  toujours,  en  effet.  Outre  la  difficulté-  de  la  dégluti¬ 
tion  ,  on  observe  encore  d’autres  acçidens.  Chez  qn  m§lade 
dont  rhistoire  a  été  consignée  daijs  la  Çlin.[que  xtfidimle  [t.  ii, 
p.  8),  et  qui  était  affecté  d’œsophagisme  ,  la  déglutition  de  la 
moindre  quantité  de  liquide  produisait  de  yiplens  spasmes;  le 
malade  était  obligé  de  se  cramponner  à  spp  lit ,  çt  de  sp  fep- 
verser  en  arrière  :  la  face  devenait  d’un  rOUge  livide,  Chez  un 
autre,  il  y  avait  perte  de  connaissance,  pt  production  d’un 
bruit  semblable  à  celui  que  l’on  détermine  en  se  gerserisapt. 
Hoffmann  a  observé  un  autre  malade,  chez  lequel  il  suryenait 
des  angoisses  inexprimables ,  parce  que  les  alimens  qu’jl  avait 
essayé  d’avaler  ne  pouvaient  ni  être  rejetés  pqr  régurgitation , 
ni  entraînés  dans  l’estomaç  par  des  liquides. 

Outre  ces  symptômes,  que,  les  rpslsdes  épr@uyeut  s.eule|Tiept 
au  momenloù  ils  veulent  âvgler,  il  en  egigte  enpore  d’autrçs  qui 
s’observent  pendant  toutç  la  durée  de  la  maladie,  et  qflisontt.our 
jours  augmentés  par  la  déglutition.  Ainsi,  chez  quelques-HP* . 
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il  existe  habituellement  dans  le  trajet  de  l’œsophage  un  senti¬ 
ment  de  gêne  qui  peut  même  se  changer  en  une  constriction 
douloureuse.  Quelquefois  cette  sensation  incommode  déter¬ 
mine  des  efforts  d’expectoration ,  et  fait  craindre  la  suffoca¬ 
tion  ;  d’autres  fois  elle  donne  lieu  à  des  efforts  violens  pour 
vomir,  quelquefois  même  à  des  vomissemens ,  et  au  rejet  d’un 
mucus  abondant  et  limpide.  Les  malades  ont  souvent  la  sensa¬ 
tion  d’une  houle  qui,  du  cardia,  remonte  au  pharynx;  et 
Hoffmann  a  eu  occasion  d’observer  un  malade  qui  éprouvait, 
surtout  la  nuit,  la  sensation  de  la  présence  d’un  œuf  de  pigeon , 
tantôt  à  la  partie  supérieure ,  tantôt  à  la  partie  inférieure  de 
l’œsophage.  On  observe  aussi  fréquemment  le  hoquet,  une  soif 
vive  d’autant  plus  incommode  que  les  malades  ne  peuvent  la 
satisfaire,  ét  enfin  une  douleur  plus  ou  moins  aiguë  à  la  région 
précordiale. 

11  n’est  pas  rare,  non  plus,  de  voir  le  spasme  se  propager 
aux  organes  respiratoires;  et  aux  accidens  que  nous  avons 
énumérés  viennent  se  joindre  tous  les  phénomènes  d’une 
suffocation  imminente  :  la  voix  est  éteinte ,  la  respiration  se 
fait  par  saccades  et  à  de  longs  intervalles.  C’est  dans  des  cas 
de  cette  nature ,  où  l’éréthisme  nerveux  est  devenu  général  et 
est  porté  à  un  degré  très  élevé  ,  que  l’on  a  vu ,  surtout  lorsque 
l’imagination  vient  aggraver  ce  trouble  profond  de  l’économie, 
survenir,  par  la  respiration  d’un  air  frais,  par  la  déglutition, 
ou  seulement  à  la  vue  d’un  liquide,  ces  accidens  formidables 
et  trop  souvent  mortels  dont  l’ensemble  a  reçu  le  nom  à’hy- 
drophobie.  •  , 

La  durée  du  spasme  de  l’œsophage  peut  varier  depuis  vingt- 
quatre  heures  jusqu’à  plusieurs  semaines,  plusieurs  mois,  et 
même  plusieurs  années,  ainsi  que  Zimmermann  l’a  observé; 
mais ,  dans  ces  derniers  cas,  il  y  a  toujours  des  intervalles,  plus 
ou  moins  longs  pendant  lesquels  les  malades  peuvent  avaler 
avec  facilité.  La  forme  intermittente  a  même  été  observée  aussi 
dans  l’œsophagisme,  et,  suivant  M.  Mondière,  c’est  à  cette 
affection  qu’il  faut  rapporter  l’observation  d’une  gêne  pour 
avaler  accompagnant  une  fièvre  intermittente,  et  se  montrant 
chaque  jour  avec  une  intensité  très  inquiétante.  Le  quinquina 
arrêta  la  maladie.' Dumas  a  observé  un  fait  analogue  (Boisseau, 
Pyrétologie  physiologiqtie.  Paris, 4824,  in-S",  p.  97). 

Lésions  anatomiques. —  Le  spasme  de  rœsophage  étant  ra-. 


425 


OESOPHAGE  (CONSTRICTIOS). 
rement  mortel,  on  a  eu  rarement  occasion  d’observer  les 
altérations  qu’il  laisse  à  sa  suite.  Dans  les  spasmes  récens, 
il  est  bien  probable  que  le  resserrement  s’efface  tout-à-fait 
quand  la  cause  qui  l’a  produit  vient  à  disparaître.  En  est-il  de 
même  dans  les  cas  où  la  maladie  exLste  depuis  long-temps  ? 
Nous  ne  connaissons  aucun  fait  qui  l’établisse  d’une  manière 
positive.  Baillie  rapporte  cependant  ,  sans  toutefois  citer  aucun 
fait  précis,  qu’après  la  mort  on  trouve  l’œsophage  plus  ou 
moins  contracté  dans  une  partie  quelconque ,  et  plus  dur  que 
dans  l’état  naturel;  Howship  l’a  vu  resserré  dans  un  point, 
mais  sans  altération  aucune  du  tissu,  et  M.  Larrey  a  trouvé 
lé  pharynx  et  l’œsophage  contractés  avec  force  sur  quelques 
cadavres  de  tétaniques. 

Monro  pense  que  la  membrane  muqueuse  de  l’œsophage  af¬ 
fecté  de  spasme  peut  faire  hernie  à  travers  les  fibres  muscu¬ 
laires,  et  former  une  poche  plus  où  moins  volumineuse.  Charles 
Bell  (  Tke  lancet ,  t.  xii,  p.  706  ) ,  en  parlant  des  dilatations  que 
présentent  quelquefois  le  pharynx  et  l’œsophage,  dit  qu’elles 
peuvent-  reconnaître  pour  cause  les  efforts  répétés  pour 
exécuter  la  déglutition  lorsque  •  l’œsophage  est  affecté  de 
spasme. 

Traitement.  —  Si  l’on  consulte  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
l’œsophagisme,  tous  s’accordent  bien  sur  les  bons  effets  que  l’on 
fttire  généralement  des  médicamens  dits  antispasmodiques, 
mais  ils  se  taisent  généralement  sur  leur  mode  d’administra¬ 
tion;  cependant,  si  l’on  en  croit  M.  Mondière,  dont  l’opinion 
est  basée  sur  l’analyse  d’un  grand  nombre  de  faits  ,  donnés  à 
l’intérieur,  les  antispasmodiques  auraient  peu  d’influence  sur 
la  maladie.  Cet  auteur  ne  connaît  qu’un  seul  fait  dans  lequel 
ils  aient  fait  cesser  le  spasme  de  l’œsophage.  Dans  le  cas  cité 
par  M.  Jourdan  {Dict.  des  sc.  méd.,  t.  x,  p.  444),  Johnston  ne 
craignit  pas  de  faire  prendre  quinze  gouttes  de  teinture  tliébaï- 
que  toutes  les  quatre  heures ,  et  à  la  sixième  prise  ,  le  spasme, 
qui  était  des  plus  violens,  cessa  pour  ne  plus  jamais  re¬ 
paraître. 

Les  antispasmodiques  appliqués  localement,  soit  à  l’exté¬ 
rieur,  soit  à  l’intérieur ,  ont,  au  contraire ,  été  suivis  de  succès 
assez  fréquens.  Les  cataplasmes  faits  avec  la  jusquiame  et  la 
ciguë  ont  réussi  entre'  les  mains  de  Charabon  de  Mentaux. 
Les  frictions  faites  sur  les  régions  thoracique  et  trachélienne 
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avec  uoe  nalxture  où  entraient  l’étlier  acétiqi^e  et  l’opium  de 

Rousseau  ont  assoupi  aussi  en  peu  de  temps  le  spasme  de 

i’œsophage. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  tout  le  parti  que  l’on  pourra 
tiper  de  la  méthode  eudermique  appliquée  dans  ces  circon¬ 
stances,  et  qui  a  si  bien  réussi  dans  un  cas  rapporté  par  le  doc¬ 
teur  Omboni  {Arch.  de  mêd.,  t.  xxi,  p.  438)  :  on  donnera,  dans 
ce  cas,  la  préférence  aux  préparations  d’opium  et  aux  sels  de 
niprphine.  M.  Mondière  conseille  aussi  de  tenter  l’emploi  du 
camphre,  car  Pinel  (iVosog'.,  t.  tu,  p.  153)  attribue  à  ce  mé¬ 
dicament  une  action  spéciale  sur  l’œsophage. 

Les  vapeurs  antispasmodiques  ont  aussi  été  dirigées  quel¬ 
quefois  avec  succès  dans  la  bouche  et  l’œsophage.  Thomas 
Percival,  Aird,  Zimmermann,  Monro,  Hoffmann,  Gourant, 
ont  vu  disparaître  quelquefois  Tœsophagisme  en  faisant  arrir 
ver  dans  la  bouche  des  vapeurs  à’aisa  fœtUa  dissoutes  dans 
une  infusion  de  plantes  aromatiques. 

Les  préparations  mercurielles,  ayant  obtenu  des  succès, 
pourraient  aussi  être  mises  en  usage.  Elles  ont  été  employéei^ 
avec  avantage  sous  forme  de  frictions  sur  le  col  par  J.  Aber- 
netby,  Brisbane,  Everard  Home  et  M.  Trucy. 

L’électricité  a  été  essayée  avec  succès  par  Duncan,  Thomas 
Percival,  Courant,  Jean  Hunter  et  Monro.  Ce  deroieç  cite 
uoe  observation  qui  lui  a  été  communiquée  par  Gregofius,  et 
dans  laquelle  une  étincelle  électrique  déchargée  dans  le  gosier 
suffit  pour  dissiper,  chez  unejeune  fille  hystérique,  un  spasme 
de  l’œsophage  qui  durait  depuis  plusieurs  jours  :  on  pourrait, 
dans  ces  circonstances,  avoir  recours  avec  avantage  à  l’acu¬ 
puncture  pu  à  i’électro-puncture. 

Les  boissons  froides  et  les  glaces  réussissent  quelquefois 
très  bien  dans  le  spasme  de  l’œsophage.  M.  Blanc,  de  Marseille, 
Monro  et  Tode,  ont  tiré  de  très  grands  avantages  de  l’emploi 
de  ce  dernier  moyen. 

De  tous  les  moyens  conseillés  dans  l’œsophagisme,  l’emploi 
de  la  sonde  est  celui  qui  semble  réunir  le  plus  de  succès  en  s^ 
faveur.  Beaucoup  d’auteurs,  qui  considèrent  ce  moyen  comme 
nuisible  dans  le  rétrécissement  de  l’œsophage,  le  regardent, 
au  contraire,  comme  très  utile  dans  les  resserremebs  spas¬ 
modiques:  il  a  suffi,  en  effet,  dans  certains  cas,  de  la  simple 
introduction  de  la  sonde  pour  faire  cesser  la  maladiet  d’aUr 
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très  fois,  aii  contraire,  il  a  été  nécessaire  de  répéter  plu¬ 
sieurs  fois  cette  introduction;  mais,  dans  certains  cas,  la  sen¬ 
sibilité  et  l’irritabilité  de  l’œsophage  sont  développées  au  point 
que  l’introduction  de  la  sonde  devient  extrêmement  doulou¬ 
reuse  ou  même  impossible  ;  l’on  recommande  alors,  dans  le 
premier  cas,  d’enduire  la  sonde  d’extrait  de  belladone  :  dans 
le  second,  M.  Mondière  conseille  d’introduire  une  grosse  sonde 
jusqu’à  l’endroit  rétréci,  et  de  la  laisser  quelque  temps  en 
contact  avec  cette  partie.  Mais  il  est  bon  de  signaler  ici  un  phé¬ 
nomène  qui  se  présente  lors  de  l’introduction  de  la  sonde,  et 
qui  pourrait  la  faire  retirer  trop  tôt;  c’est  que,  ainsi  que 
Monro  et  Howship  en  ont  fait  la  remarque,  au  moment  où  la 
sonde  se  trouve  en  contact  avec  la  partie  affectée  de  spasme, 
il  survient  des  contractions  qui  repoussent  l’instrument;  mais, 
en  maintenant  ce  contact  et  augmentant  graduellement  la  com¬ 
pression,  le  spasme  cesse  ordinairement,  et  la  sonde  peut  être 
introduite. 

Enfin ,  si  l’imagination  était  la  cause  première  de  la  maladie , 
il  faudrait  avoir  recours  à  la  médecine  morale,  et  employer, 
suivant  les  circonstances,  des  moyens  analogues  à  celui  qui  a 
si  heureusement  réussi  à  Boyer. 

Paralysie  de  l’oesophage. —  L’œsophage,  comme  tous  les  or¬ 
ganes  revêtus  d’une  couche  musculaire,  peut  être  frappé  de 
paralysie,  et  Galien  désignait  sous  le  nom  de  gulœ  imbecillitas 
ce  dernier  état  du  pharynx  et  de  l’œsophage. 

Les  affections  vives  de  l’âme,  l’abus  des  liqueurs  alcooliques, 
la  métastase  rhumatismale,  l’usage  de  certains  gargarismes, 
comme  ceux  dans  lesquels  entre  l’acétate  de  plomb  (détermi¬ 
nent  quelquefois  dans  l’œsophage  une  paralysie  le  plus  ordi¬ 
nairement  passagère.  11  n’en  est  pas  dé  même  des  causes  qui 
agissent  sur  les  nerfs  qui  se  distribuent  à  l’œsophage;  elles 
dbnnent  lieu  ,  en  effet,  à  une  paralysie  durable  dé  ce  conduit. 
Les  expériences  qui  ont  été  faites  dans  le  but  de  déterminer 
l’influence  des  nerfs  pneumo-gastriques  sur  la  respiration  ont 
démontré  que  la  section  de  ces  nerfs  produisait  aussi  la  para¬ 
lysie  de  l’œsophage.  Baglivi,  Valsalva  ,  et,  plus  récemment, 
M.  Diipuy,  ont  toujours  rencontré,  à  l’autopsie  des  animaux 
sur  lesquels  les  expériences  avaient  été  faites ,  l'oesophage  for¬ 
tement  distèndu  par  des  alimeus.  Du  reste,  la  pathologie  est 
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venue  confirmer  entièrement  ce  qu’avait  déjà  fait  connaître 
la  physiologie  expérimentale.  Ainsi  Kœhler  (  Biblioth.  méd., 
t.  XXXIV,  p.  128  )  a  vu  la  paralysie  de  l^œsophage  par  suite  de 
la  compression  qu’exerçaient  des  tubercules  pulmonaires  sur 
les  nerfs  qui  concourent  à  la  déglutition;  Rolando  l’a  attribuée, 
dans  un  cas,  au  tiraillement  des  nerfs  pneumo-gastriques 
{Arch.  de  méd.,  t.  xx,  p.  298).  Wilson  (  Bec.  périod.,  t.  XLV,  p,  53) 
a  observé  cette  paralysie  à  la  suite  d’un  gonflement  considé¬ 
rable  des  vertèbres  cervicales  dû  à  une  cause  syphilitique,  et 
Larrey,  à  la  suite  d’un  coup  de  lance  qui  pénétra  dans  le  lobe 
postérieur  de  l’hémisphère  gauche  du  cerveau ,  et  probable¬ 
ment  jusqu’au  centre  ovale  de  Vieussens  {Recueil  des  mém.  de 
chirurgie.  Paris,  1821,  in-8°).  M.  Montant,  dans  une  observation, 
présentée  à  l’Académie  de  médecine,  a  vu  cette  paralysie  pro¬ 
duite  par  un  kyste  hydatique  développé  à  la  base  du  crâne. 
Wepfer  cite  un  cas  d’apoplexie  dans  lequel  cette  paralysie  en- 
traînala  mortdu  sujet;  etîc’est  à  une  affection  de  ce  genre  qu’il 
faut  rajiporter  un  cas  cité  par  M.  Flandin.  L’homme  qui  fait  le 
sujet  de  cette  observation,  et  qui  était  d’une  constitution  apo¬ 
plectique,  voulant  avaler  un  verre  d’eau  sucrée,  en  fut  empê¬ 
ché  tout  à  coup  par  un  spasme  de  l’œsophage. Malgré  plusieurs 
saignées  qui  furent  faites ,  il  survint  des  contractions  dans  les 
muscles  du  côté  gauche  de  la  face,  avec  embarras  de  la  parole, 
et  paralysie  incomplète  du  mouvement  et  du  sentiment;  l’œso¬ 
phage  était  complètement  paralysé.  Dans  ce  cas,  qui  fut  suivi 
de  guérison,  ori  employa  la  sonde  œsophagienne  avec  le  plus 
grand  succès,  et  le  malade  guérit  {Jourti.  hebd.,  1831,  n° 41). 
11  n’est  pas  très  rare  non  plus  de  voir  la  paralysie  de  l’œso¬ 
phage  se  montrer  chez  les  aliénés ,  et  alors  elle  peut  faire  périr 
les  malades  d’asphyxie,  soit  parce  que  les  alimens  séjournent 
dans  le  tube  œsophago-pharyngien ,  soit  parce  qu’ils  s’intro¬ 
duisent  dans  la  trachée-artère.  M.  Escpuirol  a  fixé  l’attention 
des  médecins  sur  ce  point  important  dans  un  l'apport  statisti¬ 
que  sur  la  maison  royale  de  Charenton  {Ann.  d’hygiène  pii- 
1829,  n“  1 ,  p.  141). 

Il  n’est  pas  rare  non  plus  d’observer  la  même  affection  dans 
les  fièvres  ataxiques  et  adynamiques ,  ainsi  que  dans  beaucoup 
d’autres  maladies,  alors  que  l’innervation  est  en  quelque  sorte 
éteinte.  Le  docteur  Krueger,  au  rapport  de  M.  Mondière,  l’a 
vue  produite  par  une  longue  abstinence;  Monro  dit  aussi 
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qu’elle  est  quelquefois  la  suite  de  la  fièvre  jaune  (Morbid.  ana- 
tomjroflheguUet,etc.,'p.ZQ). 

La  paralysie  de  l’œsophage  survient  souvent  d’une  manière 
subite:  pendant  les  efforts  pour  avaler,  le  corps  des  malades 
est  souvent  agité  de  mouvemens  convulsifs;  lorsque  la  para¬ 
lysie  est  incomplète,  les  malades  éprouvent  seulement  de  la 
difficulté  pour  avaler  les  corps  d’un  petit  volume  ;  quelquefois 
même  Us  peuvent  faire  parvenir  dans  l’estomac  une  certaine 
quantité  de  substances  solides  ou  liquides  en  les- jetant  eu 
quelque isorte  d’un  seul  coup,  et  promptement;' lorsque,  au 
contraire,  ils  veulent  avaler  lentement,  ils-  éprouvent  urie 
grande  difficulté ,  ou  même  une  impossibilité  complété  pour 
faire  .descendre  les  mêmes  substances  jusque  dans  l’estomac. 
Du  reste,  on  observe  beaucoup  de  variétés  sous  ce  rapport: 
quelquefois  les  malades  ont  beaucoup  de  pèj ne,  à  avaler  les 
alimens  demi-liquides,  tels  que  les  potages ,  et  ils  avalent ,  aù 
contraire,  avec  facilité  les  alimens  solides;  tels  que  du  painj 
dans  certains  cas,. ils  sont  obligés,  après  chaque  bouchée,  de 
prendre  une  certaine  quantité  de  liquide  pour  faciliter  la  des- 

eente  du  bol  alimentaire.  . 

...Lorsque  la  paralysieest  complète ,  la  déglutition  est  tout-â- 
fait  impossible  :i  alors  le  bol  alimentaire  .s’arrête  à  là'  partie 
supérieure  de  l’œsophage  ,  et  même  dans  le  pharynx;  il  peut 
aussi  passer,  dans  les  voies  aériennes,  et  déterminer  de  la 
toux,  quelquefois  même  l’asphyxie,  ou  bien  être  chassé  à  la 
suite  d’un  effort  brusque  d’expiration  par  la  bouche  ou  les 
fosses  nasales.  Dans  les  expériences  faites  par  MM.  Breschet 
fit  Milne  Edwards,  sur  la  section  des  nerfs  pneumo-gastriques, 
onlobservait  quelquefois  des  vomissemens  qui  cessaient  lors¬ 
qu’on  faisait  passer  un  courant  électrique  par  lés  bouts  des 
•nerfs  divisés  {Arch.de  méd.,  t.^vii,  p.  198  ).  Wilson  et  Gôllomb 
ont  observé  aussi ,  dans  les  cas  de  paralysie  de  l-œsophage, 
une  salivation  abondante  qui  tenait  à  ce  que  le  liquide  même 
ne  pouvait  être  avalé  {Recueil période,  t.  xlv,  p.  453).  - 

Lorsque  la  cause  de  la  paralysie  de  l’œsophage  échappe  au 
médecin,  ce  qui,  malheureusement,  arrive  le  plus  souvent, 
on  est  forcé  d’avoir  recours  à  l’empirisme;  lorsque-,  aU  con¬ 
traire,  on  peut  mettre  le  doigt  sur  la  cause  du  mal,  les  indi¬ 
cations  thérapeutiques  se  trou  vent, bien  établies., Nous  rappel¬ 
lerons  à  ce  sujet  le  cas  observé  par  le  docteur  Wilso'u  {loe. 
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cit.,  p.  290),  et  dans  lequel  on  vit  disparaître  sous  l’influence 
d’un  traitement  antivénérien  une  exostose  des  vertèbres  qui 
comprimait  les  nerfs  pneumo-gasiritjuesi  et  eu  même  temps 
la  paralysie  de  l’œsophagéi  qui  en  dépendait. 

Parmi  les  moyens  émpii'iques  qui  ont  le  mieux  réussi,  il  faut 
mettre  en  première  ligne  les  excitans  de  tome  sorte,  et  sur¬ 
tout  l’électricité  :  Monro  en  a  obtenu  de  très  bons  résultats  i  et 
a  guéri  plusieurs  malades  à  l’àide^  de  ce  moyen.  Mais  à  eôté 
de  ces;  résultats  heureux ,  il  est  bon  de  rappeler  ceux  obtenus 
par  Portai  et  Collomb»  et  qui  sont  loin  d’être  aussi  satisfaisans. 
plusieurs  fois,  en  effet,  ces  autéurs  ont  .été  obligés  de  sus¬ 
pendre  l’emploi  de  ce  moyen  qui  déterminait  des  accidens. 

.  On  emploiera  aussi  avec  sucbès  les  linimeus  excitans^  où 
bien  les  vésicatoires ,  soit  simples ,  soit  pansés  avec  la  strych- 
pine,  et  appliqués  sur  les  parties  latérales  dii  cou;  on  y 
joindra  aussi  l'usage  de  gargarismes  toniques  et  excitans,  èt 
l’on,  a-employé  dans  ée  but  des  gargarismes  d’eau  chargés 
d’une  certaine  quantité  de  moutarde  en  poudre  (Sédillot,  Be- 
.cueil  périofl.^  l,  iLjp..l8l)i 

Mais,  en  même  temps  que  l’on  cherchera  à  réveiller  dans 
Pœsophage  les  contractions  dé  sa  couche  musculaire;  ilfaudVa, 
dans  le  cas  de  paralysie  complète,  alors  qu’aucunè  substance 
^alimentaire  ne  pourra  arriver  jusque  dans  l’estomac-,  soutenir 
le  malade  ,  soit  à  l’aide  de  lavemens  nourrissans ,  soit  en  por¬ 
tant  les  alinaeus  jusque  dans  l’estomac  :  on  pburrà,  dans  ce 
jDUt,  injecter,  ainsi  des  bouillons,  ou  bien  des  alimenis  sous 
forme  liquide ,  soit  comnae  Portai,  à  l’aide  d’uue  seringue  afr 
mée  d’un  tuyau  de  gomme  élastique,  soit  comme  Beaüvé ,  à 
J’aide  de  sa  cannelle  œsophagienne;  on  pourrait  encore*,  ainsi 
^ne  Willis  l’a  fait  pendant  dix-huit  ans  sur  le. mêtne  malade; 
-pousser  dans  l’estomac,  à  , l’aide  d’une  baleiné  arméè  d’une 
éponge,  le  bol  alimentaire  arrêté  â  la  partie  supérienre  du 
■pharynx  ;  c’est  aussi  à  l’aide  du  même  moyen  que  Baster  sou¬ 
tint  pendant  quatorze  mois  une  jeune  fille  atteinte  de  para¬ 
lysie  ^e  l’œsophage.  On  peut  lire  les  détails  de  ce  fait  eurièux 
.dans  une  lettre  qu’il  écrivait  à  Vanderwiéll  en  1682  (  Obs.  rares 
Je  méd.,  trad.  par  Planque,  t.  ii,  p.  269).  Velpeau.  : 

.  SiMtiNNfiiU  (N4*  Æssai  inaüg.  sur  les  solations  de conüituUé  du  pha¬ 
rynx  et  de  i’irsophage.  Paris,  1808,  in-4“. 
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maux  ,  et  qui  renferme  les  élémens  d’un  nouvel  être  suscep¬ 
tible  de  se  développer,  si  la  fécondation  a  lieu.  Dans  l’espèce 
humaine,  on  nomme  ainsi  un  ovule  membraneux,  de  forme 
sphéroïdale,  constituant  le  rudiment  des  enveloppes  au  mi¬ 
lieu  desquelles  l’embryon  se  forme  et  s’accroît,  et  qui  établit 
une  communication  directe  entre  le  germe  fécondé  et  la  mère 
qui  l’a  produit.  La  description  de  V œuf  humain  comprend  donc 
1  histoire  du  développement  du  foetus  et  de  ses  enveloppes. 
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§  I.  CoNStDÉRATlONS  ANATOMIQUES  ET  PHÏSIOLOGIQÜES  SUR  u’OEUF 
HUMAIN., 

Artigèb  l®’’.  — D>e  t’ovB'tB  ET  BR  SON  SüÉsE  PRIMITIF. — Les  recber- 
ches  importantes  de  M.  G.  Plagge  ont  bien  démontré  aujonr- 
cfhui  que  l’ovnre  est  formé  dans  Tovaire  des  mammifères 
ayant  lêi  fécondation,.  Déjà,  plusieurs  observateurs.,  tels  que 
Vallisnieri,  Santorînî,  Bertrandi ,  Brugnone,  Cruikshank , 
ayiûje,n.t  fak:  remarqaes  qui  venaient  à  l’appuâ  de  cette 

opÀBÂqn,  I  pai^u’tls  ayaÂeujt  vu  dans  les  ovaires  de  filles  vierges^ 
de  feneeltes,  vierges  de  lapin,  de  porc,  etc.,  dans  des  ovaires 
de  naules,  q«i  sont,  eoname  ou  sait,  stériles  et  vierges,  tous 
les  eliange«.eas  qu’on  attribue  eoanraunément  à  la  féconcfa- 
tion.  Mais  quelles  sont  les  parties  de  l’ovaire  dans  lesquelles 
les  ovules  se  développent?' Quand  on  examine  les.  ovaires  à 
l’époque  de  la  puberté,  on  observe  près  de  leur  surface  un 
certain  nombre  de  petites  vésiçules,  que  de  Graaf  considéra, 
d’après,  d»es.  expériennes  faites  sur  des  animaux ,  comme  les 
élémens  que  l’action  d’un  coït  fécondant  transformait  en  gen- 
ines  ojignnisé.s  5;  piusieuns  pfeysiologistes  ont  décrit  ensuite  la 
formation  des  ovules  ,  sans  prendre  en  considération  les  ob¬ 
servations  importantes  de  de  Graaf,  tandis  que  MM.  Home  et 
Bauer  prétendent  que  les  ovules  naissent  dans  les  corps  jau¬ 
nes,  et  qu’âinsi  les  vésicules  de  de  Graaf  sont  tout-à-fàit 
étrangères,  à  leur  formation. 

Màis  ljes,abservations  plus  réceutes.de  M.  PlaggelAir  la  fojy 
in%liçi}i,deXt^v-f^daiis^  Vqyaire.ayunt  sa jAcondalipn-,  in. Jouro.  eom- 
piém,  du  Dièt.  des,  an-  méd,,  t,  xk.  p,  b84,  au  18:13)  confirment 
entièreipent  celles  de  de  Graaf  :  en  effet,,  cet  amatomiste  a  re¬ 
connu  que  les  ovules  se  forment  réellement  dans  les  vésicules 
dq  de  Graaf,,  et  il,  en  ai  même-  suiivi,  le.  développement  sur  les 
oyaiies  de-lq  vache,  lia, vu  d’abord, des vaisse.aus!  excessivement 
déUés  se  ramifier  k.lajSjUrfaee- de  la  vésicule  ,  et  former  bientôt 
peu  leur  réunion  une  petite;ai;éple  plusou  moins-.arrondie,  qui 
sq  trouve  située  sur.  la  moitié  inférieure  de  l’ua  des.  côtés,  de  la 
vésicule  de  de  Graaf,  et  tput  près  de  spabpi  d.  En.  dedans  de 
ceÿ.te;  aréole,  on  aperçoit;  le;  rudiment-  de  l’œuf  futur,  sous  la 
fo.rme  d’un  point  deuo.ujeur  cendrée,  ayant  la  grosseur  d’une 
forte  tête  d’épingle,  dans  la  vache,  et  iessemb.laDt  beaucoup 
à  ce  qu’on  nomme  la:  cteairipule  dansfœof  des  oiseaux.  Ge  m- 
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diment  de  Vœuf  augoiente  peu  à  peu  d’étendue  ,  et,  quand  il  a 
acquis  (rois  lignes  de  diamètre  environ,  on  y  aperçoit  trois 
cercles  blanchâtres ,  qui  paraissent  être,  suivant  M.  Plagge, 
les  premiers  linéamens  du  choriou ,  de  l’allantoïde  et  de  l’am- 
nios.  Le  corps  jaune  s’accroît  en  même  temps,  et  apparaît  à 
l’extrémité  du  pédicule  de  l’ovule,  de  sorte  que ,  d’après  cet  au¬ 
teur,  le  corps  jaune  correspondrait  parfaitement  au  placenta  de 
l’œuf  contenu  dans  l’utérus,  et  que  la  vésicule  de  de  Graaf  serait 
l’analogue  de  l’œuf  au  sein  duquel  l’embryon  doit  se  développer. 

Des  recherches  ultérieures  de  M.  Ch.  Ern.  de  Baer  [Lettre 
sur  la  formation  de  l'œuf  dans  l’espèce  humaine  et  dans  les 
mammifères,  trad.  de  l’allem.  dans  le  vol.  iv  du  Répertoire 
d’anat.  de  M.  Breschet)  viennent  à  l’appui  des  observations 
très  claires  et  très  précises  de  M.  Plagge,  auquel  on  ne 
doit  pas  hésiter  à  accorder  la  priorité  de  cette  découverte 
importante,  malgré  le  doute  étrange  que  M.  de  Baer  {Com¬ 
mentaire  sur  la  lettre  citée)  jette  sur  l’exactitude  des  faits 
signalés  par  cet  habile  observateur.  Il  paraît  que  ses  recher¬ 
ches  étaient  ignorées  de  M.M.  Prévost  et  Dumas,  quand,  en 
1826,  ils  annoncèrent,  comme  un  fait  nouveau,  la  présence 
d’un  ovule  dans  la  vé.sicule.  ovarique  d’une  lapine  {Troisième 
mém.  sur  la  génération).  Les  observations  de  M.  Plagge  n’ont 
pas  été  citées  non  plus  par  M.  Coste  {Recherches  sur  la  gé¬ 
nération  des  mammifères.  Paris,  1834,  in-4°.),  et  le  rappor¬ 
teur  de  son  travail  à  l’Académie  des  sciences,  .M.  Flourens, 
n’en  fait  également  aucune  mention.  Je  les  avais  cependant 
bien  signalées  dans  la  première  édition  de  ce  Dictionnaire 
(tome  XV,  page  292,  année  1826).  Les  expériences  de  M.  de 
Baer  ont  été  faites  sur  le  chien,  le  chat,  le  mouton,  la 
truie,  la  vache,  et  sur  l’ovaire  de  la  femme  {fig.  xm);  et, 
comme  M.  Plagge,  il  a  reconnu  que  l’œuf  des  mammifères  se 
forme  dans  la  vésicule  de  de  Graaf  long-temps  avant  la  fé¬ 
condation;  qu’il  consiste  en  un  globe  vitellin  qui  renferme 
une  cavité  d’autant  plus  distincte  que  l’œuf  approche  davan¬ 
tage  de  sa  maturité.  Les  recherches  de  M.  Coste  l’ont  conduit 
aux  mêmes  résultats,  sauf  quelques  différences  de  détail  sur 
lesquelles  je  ne  puis  m’appesantir  ici  avec  tous  les  dévelop- 
pemens  que  comporte  l’examen  de  cette  question  intéressante. 

Il  est  donc  bien  certain  que  la  formation  de  l’ovule  dans 
l’ovaire  précède  la  fécondation.  Lorsque  ce  dernier  phénomène 
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a  lieu,  l’ovaire  devient  plus  vasculaire ,  l’organe  tout  entier 
est  plus  tuméfié,  rouge  et  turgescent;  on  ne  tarde  pas  à  remar¬ 
quer  à  sa  surface  une  vésicule  de  plus  en  plus  saillante.  L’ac¬ 
croissement  de  celte  vésicule  est  rapide,  et,  à  mesure  qu’elle 
forme  ainsi  un  relief  plus  prononcé,  l’humeur  qu’elle  renferme 
perd- sa  transparence,  devient  trouble  et  visqueuse.  De  Graaf 
et  Haigton  {Philos,  transact.,  ann.  1797,  p.  164)  ont  observé  ce 
changement,  de  six  à  douze  heures  après  la  copulation,  chez 
les  lapins.  Haller  {Elementa  physiol..,  t.  ym,  p.  29  et  suiv.  De 
cànceptione  ,  lib.  xxix ,  sec.  i  )  a  vu,  sur  l’ovaire  d’une  brebis , 
quarante-cinq  minutes  après  la  copulation ,  une  vésicule  tu¬ 
méfiée  qui  offrait ,  sur  le  milieu  de  sa  convexité ,  une  tache 
rouge,  sanguinea ,  qu’on  distinguait  parfaitement  à  travers 
l’enveloppe  fibro-séreuse  de  l’ovaire.  Sur  une  autre  brebis,  sa¬ 
crifiée  une  demi-heure  après  la  fécondation  ,  Haller  a  observé 
une  vésicule  qui  était  tellement  gonflée  et  saillante,  que  la 
rupture  de  ses  parois  paraissait  imminente;  dans  un  cas,  cette 
rupture  existait  déjà  au  bout  d’une  demi-heure.  Dans  un 
autre,  il  la  remarqua  au  bout  d’une  heure  ;  chez  une  troisième 
brebis ,  elle  eut  lieu  deux  heures  après  l’imprégnation  ;  et  après 
cinq  heures,  chez  une  quatrième.  Ce  célèbre  expérimentateur 
a  constaté  une  rupture  semblable  sur  l’ovaire  d’une 'chienne, 
le  premier  jour  de  la  fécondation.  Kuhleman  (Haller,  loc.  cit.) 
a  fait  des  observations  analogues. 

Des  phénomènes  semblables  se  passent-ils  chez  la  femme 
après  la  fécondation?  Je  n’hésite  pas  à  répondre  à  cette  ques¬ 
tion  par  l’affirmative;  car,  indépendamment  de  l’analogie  com¬ 
plète  qui  existe  entre  la  structure  et  les  fonctions  des  organes 
génitaux  femelles  de  notre  espèce  et  celles  des  animaux  que 
je  viens  de  citer,  on  a  constaté  un  grand  nombre  de  fois 
dans  l’ovaire  de  la  femme  les  mêmes  changemens  qu’on 
a  vus  dans  l'ovaire  des  autres  mammifères.  Ainsi,  lorsque  la 
vésicule  ,  en  se  rompant,  a  laissé  échapper  l’ovule  qu’elle  con¬ 
tenait,  et  qui  se  trouve  entraîné  avec  l’humeur  plus  ou  moins 
visqueuse  qui  l’entourait,  un  peu  de  sang  s’épanche  à  l’inté¬ 
rieur  de  la  vésicule  brisée ,  dans  laquelle  on  peut  voir  alors 
une  accumulation  de  matière  jaune  qui  se  trouvait  interposée 
entre  les  lames  membraneuses  de  la  vésicule  ovarique.  A  me¬ 
sure  que  le  caillot  sanguin  est  résorbé  et  se  décolore,  cette 
matière  jaune  reste  seule  apparente,  formant  en  quelque  sorte 
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le  fond  et  les  bords  d’une  excavation  qui  s’efface  peu  à  peu 
en  laissant  une  cicatrice  très  sensible  à  la  surface  de  l’ovaire. 

Ces  différens  phénomènes  se  représentent  également,  avec 
les  mêmes  caractères,  dans  l’ovaire  de  tous  les  mammifères, 
après  la  fécondation.  Mais  en  sont-ils  exclusivement  l’effet? 
Haller,  et  avec  lui  la  plupart  des  physiologistes,  le  pensent. 
Des  expériences  nombreuses  sembleraient  avoir  répondu  sans 
réplique  à  cette  question,  et  Burdâch  {Traité  de  physiol.,  t.  ii, 
p.  239,  trad.  de  Jourdan),  dans  son  résumé  savant  sur  ce  Su¬ 
jet,  n’hésite  pas  à  conclure  que  le  corps  jaune  est  la  trace  que 
laisse  une  vésicule  après  qu’elle  a  laissé  échapper  un  ovule 
fécondé. 

Il  n’est  pas  douteux ,  en  effet,  que  ce  corps  particulier  ait 
une  influence  immédiate  et  nécessaire  sur  la  dernière  phase 
du  développement  de  l’ovule  avant  sa  séparation  de  la  vésicule, 
ainsi  que  l’ont  fait  voir  les  observations  intéressantes  de 
M.  Plagge.  M.  de  Baer  (mém.  cité)  en  a  aussi  reconnu  la  pré¬ 
sence  dans  des  vésicules  encore  closes ,  sur  des  ovaires  de  la¬ 
pine  et  de  truie.  Mais  les  recherches  importantes  du  docteur 
Négrier,  qui  ont  surtout  bien  fait  connaître  le  mode  de  forma¬ 
tion  du  corps  jaune,  dont  il  a  le  premier  étudié  l’évolution  dans 
l’espèce  humaine,  démontrent  que  cette  production; nouvelle 
n’est  point  un  résultat ,  un  effet  de  la  fécondation.  Ainsi,  il  a 
constaté  que  son  apparition  dans  les  vésicules  ovariques  n’a 
lieu  qu’à  l’époque  de  la  puberté,  et  qu’elle  ne  dépend  nulle¬ 
ment  d’un  acte  fécondant.  Ce  corps  jaune  semble  être  destiné 
à  fournir  à  la  composition  de  l’ovnle  ses  derniers  complé- 
mens,à  le  rendre  apte  à  être  fécondé  ;  on  le  trouve  avec  les 
mêmes  caractères  chez  les  filles  vierges ,  et  il  subit  chez  elles 
les  mêmes  transformations  que  celles  qu’on  a  jusqu’ici  attrir 
buées  à  un  coït  fécondant.  Ces  observations  curieuses,  et  neuves 
sous  beaucoup  de  rapports,  ont  conduit  M.  Négrier  à  conclure  , 
que  l’ovaire  présente  périodiquement ,  après  la  puberté,  l’évo¬ 
lution  complète  et  spontanée  d’une  vésicule  ovarique ,  et  que 
cet  acte  organique  est  la  cause  occasionnelle  de  la  congestion 
utérine,  qui  se  termine  par  l’écoulement  menstruel  {Recherches 
anat.  et  physiol.  sur  les  ovaires,  etc.  Paris  ,  1840,  in-8",  fig.).  Les 
làits  signalés  par  cet  auteur  confirment  donc  pleinement  ce  que 
j’avais  déjà  dit  dans  la  1''®  édition  de  ce  Dictionnaire,  au  sujet 
de  la  rupture  des  vésicules  de  l’ovaire,  car  je  m’exprimais 
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ainsi  :  «  Ges  phénomènes  ont  lieu,  soit  qu’il  y  ait  ou  non 
fécondation,  de  sorte  qu’on  doit  les  considérer,  non  comme 
un  effet,  mais  bien  comme  une  condition  de  la  féconda- 

Le  germe  ou  ovule,  eu  se  détachant  de  la  vésicule  de 
l’ovaire,  pénètre  ordinairement  dans  la  trompe;  dans  le  cas 
contraire,  il  peut  tomber  dans  l’abdomen:  de  là  les  gros¬ 
sesses  extrà-utérines  ;  il  peut  aussi  être  retenu  dans  la  trompe 
après  sa  fécondation  dans  ce  canal  :  de  là  les  grossesses  tu¬ 
baires.  Dans  son  trajet  à  travers  la  trompe  pour  arriver  dans 
l’utérus,  l’ovule  subit-il  quelques  changemens?  L’analogie 
porte  à  le  penser  ;  car,  chez  les  batraciens ,  il  se  recouvre  alors 
d’une  couche  de  mucus  épaisse  d’un  millimètre,  et  chèz  les 
oiseaux  il  s’enveloppe  de  l’albumen  et  d’une  couche  crétacée, 
en  traversant  l’oviducte  et  le  cloaque;  mais  il  n’existe  aucun 
fait  observé  qui  puisse  éclairer  celte  question  pour  l’espèce 
humaine.  Néanmoins ,  si  l’on  s’appuie  de  ce  qu’on  a  remarqué 
dans  certains  mammifères,  on  peut  présumer  que  les  chauge- 
mens  les  plus  appréciables  de  l’ovule  se  passent  dans  les  mem¬ 
branes  qui  le  constituent  ;  Cruikshank.  dit  que  l’ovule  est  alors 
formé  dé  deux  membranes  distinctes,  observées  aussi  par 
MM.  de  Baer  et  Coste,  et  qu’en  parcourant  la  longueur  de  la 
trompe, il  augmente  de  volume,  de  même,  dit-il,  que  les  pois 
qui  se  gonflent  avantde  s’enraciner.  Quelle  cause  détermine  ce 
gonflement  de  l’ovule ?'On  l’ignore,  ainsi  que  le  temps  que  ce 
corps  met  à  parcourir  ce  canal  pour  arriver  dans  l’utérus.  Sui¬ 
vant  M.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  l’ovulene  fait  que  grossir  dans 
la  trompe, et  n’y  subitaucun  changement.  Je  ne  puis  compren¬ 
dre  coniment,  '  en  présence  de  tous  les  faits  que  je  viens  de 
citer,  Meokel  met  en  doute  qu’on  ail  vu  des  ovules  dans  la 
trompe  <  ét  regarde  cornmê  vraisemblable  l’opinion  suivant  la 
quelle  l’oeuf  né  prendrait  sa  fornie  que  dans  l’utérus. 

D’après  les  expériences  de  de.  Graaf,  le  passage  de  l’ovule 
dans  l’utérus  a  lieu  trois  jours  après  la  fécondation ,  chez  les 
lapines  ;  d’après  celles  de  Cruikshank ,  ce  n’est  que  le  qüairième 
jour;  M.  Coste  (  mém.  cité  ,  p.  31)  dit  avoir  trouvé  des  ovules 
dans  l’oviduete  de  la  lapine  vingt-quatre  heures  après  l’accou¬ 
plement,  et  le  troisième  jour  ils  étaient  parvenus  dans  les  cornes 
de  la  matrice.  Ce  transport  ne  s’effectue  que  du  huitième  au 
onzième  jour  chez  la  chienne,  suivant  MM.  Prévost  et  Duin-ss. 
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Kuhlemaan  (  Haller,  loc.  cit.  )  a  tu,  chez  la  hrebis,  lès  ôvuies 
dans  les  oviducles  le  quinzième  jour,  et  dans  l’utérus,  lè  dix^ 
neuvième.  Les  observations  de  Haller  sont  coufirmâlives  de 
cês  dernières  (  /oc.  cit.,  p.  59).  Comme  la  portée  dés  lapins  est 
de  vingt-huit  jours,  celle  des  brebis  de  cent  trente-cinq  cl 
celle  des  chiennes  de  soixante-trois ,  il  en  résulterait,  ainsi 
que  le  fait  remarquer  M.  Burdach  (ouvr.  cité,  p.  358  ),  qu’un 
septième  de  la  durée  du  temps  écoulé  depuis  la  conception, 
chez  ces  animaux  ^  se  passerait  avant  que  l’œuf  arrivât  dans 
la  matrice. 

Mais  cet  intervalle  Serait  moins  long  dans  l’espèce  hu¬ 
maine,  si  l’on  admet  comme  exacte  l’obsertation  de  M.  Home, 
qui  a  trouvé  dans  l’utérus  d’une  femme  morte  huit  jours  après 
l’imprégnation  un  ovule  membraneux  d’une  ligne  de  longueur, 
d’une  demi-ligne  d’épaisseur,  et  qui  était  entouré  d’uoè  exsu¬ 
dation  de  lymphe  coagulable  :  on  y  rentarquaii  deux  points 
opaques  et  distincts  l’un  de  l’autre.  Le  diamètre  de  cet  ovule, 
comparé  à  celui  des  ovules  recueillis  et  représentés  par  M.  Vel¬ 
peau  {Embtjol.,  pl.  t,  fig.  t),  ferait  remonter  la  pénétration 
dans  l’utérus  à  une  époque  plus  rapprochée  encore  du  moment 
de  la  conception,  puisque  ceux  que  ce  dernier  auteur  a  vus 
après  leur  expulsion  de  la  matrice  avaient  deux  à  trois  lignes 
de  diariiètre,  et  que  la  conception  ne  datait  que  de  dix  à  douze 
jours.  On  voit  que  ces  observations  ne  sont  pas  suffisantes 
pour  qu’on  puisse  indiquer  d’une  manière  précise  l’époque  à 
laquelle  l’ovule  pénètre  dans  l’utérus,  et  aucune  non  plus 
n’a  encore  fait  connaître  sous  quelle  forme  existe  le  germe 
fécondé .  à  l’intérieur  de  ses  enveloppes  au  moment  de  son 
immersion  dans  l’utérus. 

D’après  les  rechercbes  de  Haller  et  de  Haigton,  Un  point 
opaque  dans  l’épaisseur  des  membranes  est  le  premier  indice 
du  développement  de  l’embryon  des  mammifères.  L  observa¬ 
tion  de  Home  porterait  à  penser  qu’il  en  est  de  même  dans 
l’espèce  humaine:  mais, suivant  ces  auteurs,  ce  premier  rudi¬ 
ment  de  l’embryon  ne  devient  manifeste  que  dans  l’utérus,  et 
au  bout  d’un  temps  variable,  tandis  que,  suivant  de  Graaf,  le 
germe  sortirait  de  l  ovaire  distinct  de -ses  enveloppes,  opinion 
que  les  rechefches  de  M.  Plaggé  viennent  appuyer.  Les  obser¬ 
vations  plus  précises,  recueillies  par  M.  Velpeau  {Embryologie 
on  ofologie  /t«/na//ie^Paris,  1835,  in-fol.,  fig.,  p.  77),  tendent 
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à  établir  qu’il  en  est  ainsi,  car  il  a  vu  l’enabryon  très  distinct 
de  ses  membranes  dans  un  ovule  de  dix  jours  au  plus.  Toute¬ 
fois  il  résulte  des  différens  faits  que  je  viens  d’exposer  qu’il 
existe  avant  l’embryon  un  ovule  membraneux  ,  au  sein  du  quel 
les  élémens  du  germe  fécondé  se  développent  ultérieurement, 
devais  examiner  d’abord  cette  enveloppe  du  fœtus,  et  j’ex¬ 
poserai  ensuite  l’histoire  du  développement  de  l’embryon  et  du 
fœtus  proprement  dit. 

Article  II.  —  Des  enveloppes  et  des  dépendances  du  foetus. 
—  C’est  spécialement  à  l’ensemble  des  enveloppes  qui  for¬ 
ment  un  sac  membraneux  dans  lequel  le  fœtus  est  contenu 
que  l’on  donne  le  nom  à’ceuf.  Cette  partie  de  l’histoire  de 
l’embryologie  a  successivement  été  étudiée  par  Galien,  Vésale 
et  Fallope;  ce  dernier ,  surtout,  indiqua  bien  les  trois  mem¬ 
branes  qui  composent  l’œuf  humain;  elles  ont  ensuite  été  dé¬ 
nommées  d’une  manière  particulière  et  bien  décrites  par 
J.  Hunier,  Wrisberg,  Krummacher,  Lobstein,  Meckel,  Chaus- 
sier,  etc!,  MM.  Dutrochet,  Breschet,  Velpeau.  Ces  membranes , 
considérées  dans  leur  ensemble,  ont  d’autant  plus  d’ampleur, 
d’épaisseur  et  de  pesanteur  relativement  au  fœtus,  que  ce  der¬ 
nier  est  moins  éloigné  de  l’époque  de  sa  formation.  Jusqu’à  la 
fin  du  troisième  mois ,  leur  poids,  examiné  collectivement 
avec  celui  des  fluides  qu’elles  renferment,  surpasse  de  beau¬ 
coup  celui  de  l’embryon;  prises  isolément,  elles  l’excèdent 
même  d’une  manière  notable.  A  la  fin  du  troisième  mois,  leur 
pesanteur  est  presque  égale  à  celle  de  l’embryon;  mais,  depuis 
cette  époque,  il  s’établit  un  rapport  inverse,  qui  est  tel,  sui¬ 
vant  Meckel ,  que  le  poids  des  parties  constituantes  de  l’œuf 
est  à  celui  du  fœtus  dans  la  proportion  de  un  à  huit ,  terme 
moyen.  D'après  Chaussier,  à  la  naissance ,  le  fœtus  pèse  envi¬ 
ron  cinq  livres;  le  placenta,  le  cordon  et  les  membranes,  pè¬ 
sent  ordinairement  vingt  onces ,  et  l’eau  à  peu  près  une  ou 
deux  livres.  Cet  auteur  fait  d’ailleurs  observer  que  la  loi  géné¬ 
rale  qui  préside  au  développement  des  corps  organisés  peut 
être  modifiée  par  un  trop  grand  nombre  de  circonstances 
pour  qu’on  puisse  soumettre  ces  proportions  à  un  calcul  ri¬ 
goureux  :  il  ne  peut  être  qu’approximatif.  Étudions  d’abord  la 
couche  la  plus  extérieure  des  enveloppes  de  l’œuf,  la  mem¬ 
brane  caduque. 
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I.  La  membrane  caduque  ,  ainsi  nommée  par  Hunter,  figurée 
par  Ruisch,  a  été  décrite  par  Haller  sous  le  nom  de  tunique 
extérieure  et  de  ehorion  tomenteux ,  sous  celui  àemembrana 
eribrosa  ,  Tpav  Oû&nder- f^epigrammata  in  diversas  res  musei  stii 
anat.,  etc.  Gœttingue,  1814,  in-12,  fig.,  p.  14),  d’épichorion , 
par  Cbaussier,  et  de  périone  par  M.  Breschet.  Elle  paraît  être 
analogue,  pour  sa  formation,  aux  concrétions  membranifor- 
mes  accidentelles.  Cette  opinion,  admise  par  les  deux  Hunter, 
est  adoptée  par  Cbaussier  et  par  le  plus  grand  nombre  des 
anatomistes  et  des  physiologistes  modernes.  Tout  concourt  à 
établir  qu’un  coït  fécondant  détermine  dans  l’utérus  une  irri¬ 
tation  particulière  qui  donne  lieu  à  la  production  d’une  lym¬ 
phe  coagulable,  d’un  tissu  séro-albumineux,  que  quelques 
auteurs  ont  comparé  à  l’albumen  qui^  dans  les  oiseaux ^  en¬ 
toure  le  jaune  de  Toeuf  dans  roviducte,  mais  plutôt  à  la- sub¬ 
stance  visqueuse  qui  enveloppe  les  œufs  membraneux-  de 
certains  reptiles.  Cette  exsudation  albumineuse  existe  dans 
Tutérüs  avant  la  descente  de  Tovule:  c’est  cèque  prouvent, 
d’une  part,  les  grossesses  extra-utérines,  dans  lesquelles  ilee 
forme  toujours  une  semblable  membrane  à  l’intérieur  de 
l’utérus,  et,  de  l’autre,  les  concrétions  analogues  qu’on  ob¬ 
serve  chaque  mois  chez  certaines  filles  dont  la  menstruation 
est  difficile  :  Chaussier  en  a  cité  des  exemples.  : 

•  “Ainsi,  dans  le. commencement,  la.  membrane  caduque  n’est 
autre  chose  qu’une  matière  sérô-albumineuse  ,  semi-fluide, 
en  partie  concrèté^  et  qui  tapisse  les  parois  de  la  cavité  uté¬ 
rine  ;  elle  est  sans  traces  bien  appréciables  d’organisation , 
assez  semblable  à  une  couche  de  fibrine  décolorée,  dont  la 
surface  adhérente  est  hérissée,  de  flocons  saillans  et  de  fila- 
mens.  Ces  flocons  membraneux  ont  été  considérés  par  Osian- 
der  (./oc.  c/t.)  comme  les  restes  d’une  fausse  membrane  qu’il 
nomme  muqueuse  (  mucosa  ) ,  qui  existerait  habituellement, 
suivant  lui,  à  l’extérieur  des  œufs  abortifs ,  èt  qui  appartien¬ 
drait  plutôt  à  l’utérus  qu’à  l’ovule;  mais  ils  ne  sont  autre  chose 
que  des  portions  de  la  couche  la  plus  extérieure  de  la  con¬ 
crétion  plastique  qui  constitue  primitivement  la  membrane 
caduque. 

Pendant  le  premier  mois,  elle  forme  ainsi  une  couche  con¬ 
tinue  appliquée  contre  la  face  interne  de  l’utérus,  et  qui  cir¬ 
conscrit  de  la  sorte  une  cavité  assez  ample,  semblable  à  celle 
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de  rutérus,  remplie  d’un  liquide  albumineux,  et  dont  la  paroi 
est  plus  ou  moins  notablemeut  déprimée  dans  le  point  corres¬ 
pondant  à  l’œuf  fécondé,  lequel  a  peu  à  peu  repoussé  au-de¬ 
vant  de  lui  la  portion  de  membrane  caduque  avec  laquelle  il 
se  trouvait  en  contact  au  moment  de  son  passage  de  la  trompe 
dans  l’utérus. 

Depuis  le  second  mois  jusqu’à  quatre  mois  et  demi  environ, 
la  membrane  caduque  offre  une  autre  disposition.  A  l’excep¬ 
tion  de  la  partie  où  le  placenta  est  implanté,  elle  adhère  à 
toute  la  surface  de  l’œuf,  auquel  elle  forme  une  doublé  en¬ 
veloppe,  de  sorte  qu'elle  est  composée  de  deux  feuillets  con¬ 
tinus  par  leur  circonférence,  et  contigus  run  à  l’autre,  de 
même  que  certains  replis  des  membranes  séreuses,  mais  dans 
l’intervalle  desquels  on  trouve,  jusqu’à  la  lin  du  troisième 
JHois,  un  liquide  visqueux  et  rosé,  auquel  M.  Breschet  a  donné 
le  nom  à’bfdropérione  [Mém.  de  V Acad.  roj.  de  méd.,  t.  ii, 
an/  1833).  Le  feuillet  externe  ou  utérin, est  plus  épais  que 
l’interne;  il  adhère  légèrement  à  Tutérus  par  des  prolon- 
gemens  membraneux  et  filamenteux,  qui  seraient,  suivant 
Qsiander,  et  ainsi  queje  viens  de  le  dire,  les.  débris  d’une  mem¬ 
brane  accidentelle  :  son  adhérence  aux  parois  utérines  est 
bien  plus,  grande  vis-à-vis  l’orifice  de  l’utérus  que  dans 
aucun  autre  point  de  cet  organe.  La  surface  interne  de  ce 
feuillet  externe  est  lisse  et  contiguë  au  feuilletinterne.  Ce  der¬ 
nier,  qu’on  nomme  encore  feuillet  fœtal,  est  bien  moins  épais 
que  le  précédent ,  contre  lequel  il  est  appliqué,  tandis  qu’il 
adhère  au  chorion  par  sa  fece  externe.  Ces  deux  feuillets  sont 
plus  épais,  et  sont  réunis  entre  eux  à  la  circonférence  du  placenta 
-avec  lequel  ils  se  confondent.  On  nomme  le  premier  feuillet 
caduque  utérine  ,  le.  second  caduque  réfléchie.  Ces  deux  lames 
ont  une  épaisseur  d’autant  plus  grande  qu’on  les  oberve  sur 
un  œuf  plus  près  de  l’époque  de  sa  formation. 

-  Après  le  deuxième  mois  de  conception,  elles  s’amincissent 
progressivement,  et  spécialement  l’interne,  dont  on  retrouve  à 
peine  des  traces  après  la  première  moitié  de  la  vie  inlrà-ulérine. 
Quant  à  la  lame  externe,  ou  utérine,  elle  reste  distincte  jusqu’à 
la  tin  de  la  gestation,  enveloppant  ainsi  l’œuf  jusqu’au  bord 
du  placeoia,  auquel  elle  adhère  intimement,  avec  lequel  elle 
paraît  secoufondre,  mais  ne  se  dédoublant  pas  ,  comme  Haller 
l’a  prétendu,  de  manière  à  former  deux  lamelles ,  dont  l’une 
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passerait  devant ,  et  l’autre  derrière  le  placenta  ;  la  membrane 
qui  revêt  la  face  utérine  du  placenta  est,  en  effet,  bien  plus 
mince,  plus  transparente,  et  beaucoup  plus  adhérente  que  la 
membrane  caduque  utérine,  à  laquelle  elle  est  étrangère. 
Par  suite  des  modifications  que  détermine  l’accroissement  de 
l’œuf,  la  membrane  caduque  paraît  simple  au  moment  de 
l’accouchement;  elle  est  alors  d’un  blanc  jaunâtre,  d’une  épais¬ 
seur  plus  considérable  que  les  autres  membranes  ;  sa  consis¬ 
tance  est  molle,  pulpeuse,  sa  cohésion  analogue  à  celle  des 
concrétions  membraniformes;  elle  forme  à  l’extérieur  du  cho- 
rion  une  couche  d’une  demi-ligne. 

Cette  disposition  assez  complexe  de  la'membrane  caduque , 
à  partir  du  second  mois,  résulte  évidemment,  comme  je  l’ai 
dit,  de  la  progression  de  l’ovule,  qui,  en  descendant  dans  l’u¬ 
térus,  pousse  au-devant  de  lui  la  membrane  caduque  qui  ta¬ 
pisse  toute  la  cavité  de  cet  organe.  Il  éloigne  ainsi  cette  mem¬ 
brane  de  la  partie  de  l'utérus  contre  laquelle  elle  était  d’abord 
appliquée,  et  se  trouve  alors  immédiatement -recouvert  par 
la  portion  de  la  membrane  qu’il  a  poussée  devant  lui,  laquelle 
s’aecolle-  de  la  sorte  à  sa  surface,  et  devient  ainsi  le  feuillet 
fœtal  ou  la  caduque  réfléchie.  A  mesure  que  l’œuf  fécondé 
augmente  de  volume,  ce  feuillet  fœtal  s’élargit,  s’amincit,  et 
finit  par  devenir  conligu^au  feuillet  extérieur  qui  ’est  resté 
adhérent  aux  parois  de  rutérus.  La  cavité  à  parois  eoiitijjàës  , 
qui  résulte  du  rapprochement  des  deux  feuillets  de  là  mém- 
brane  caduque ,  cesse  d’être  visible  après  lè’qiïâïrlêftié  mois  ; 
mais,  suivant  M.  Velpeau,  ces  deux  portions  ne  se  côîlétjt  et 
•ne  se  eonfondenl  ensemble  à  aucune  époque  de  la  géstation  , 
•et  restent  jusqu’à  la  fin  simplement  appliquées  t’qne  contre 
l’autre.  Celte  progression  de  l’ovale,  qui  chemine' ainsi  de  la 
trompe  dans  l’utérus,  en  repoussant  aù-devant  de  lui  la  mem¬ 
brane  caduque,  et  qui ,  à  mesure  qu’il  s’aecrott,  s’eu  envéioppe 
de  tous  côtés,  à  l’exception  de  celui  par  lequel  il  adhère  et  se 
greffe  sur  là  paroi  de  rutérus:,' est  un  fait  sur  lequel  il  ne  peut 
7  avoir  de  doute  aujourd’hui.  Ainsi  on  a  vu  l’ovule,  engagé 
encore  ért  partie  dans  la  trompe,  déprimant  ainsi  la  por¬ 
tion  correspondante  de  la  membrane  caduque.  M.  Velpeau 
•  en  a  cité  et  représenté  plusieurs  exemples  analogues  à  cèux 
qné  '  Btiîitêr  et  Saiidifort-  avaient  déjà  .figurés' (  ouvr. 

p-6).  :  •  .  .  .  '  :  .  '  .  - 
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Cette  explication  de  la  disposition  de  la  membrane  caduque, 
relativement  à  l’œuf,  n’est  cependant  pas  admise  par  tous  les 
auteurs,  et  plusieurs,  Chaussier  et  Meckel  entre  autres,  pen¬ 
sent  que  l’ovule ,  en  arrivant  dans  l’utérus  ,  pénètre  dans  l’in¬ 
térieur  de  la  lymphe  coagulable  qui  remplit  cet  organe, 
laquelle,  augmentant  ensuite  de  densité,  acquiert  progressi¬ 
vement  une  apparence  membraneuse  à  la  surface  de  l’œuf  et 
à  la  face  interne  de  l’utérus ,  ce  qui  donnerait  lieu  à  sa  division 
en  deux  Couches  et  à  une  apparence  bifoliée.  On  avance  à 
l’appui  de  cette  opinion  que,  dans  le  premier  mois,  l’ovule 
paraît  plongé  au  milieu  de  la  lymphe  coagulable  qui  constitue 
la  membrane  caduque;  que  plus  tard,  lorsque  le  placenta  se 
développe,  ses  flocons  vasculaires  ne  paraissent  pas  écarter 
la  membrane  caduque,  mais  bien  la  traverser  pour  gagner 
l’utérus;  et  qu’enfin  la  membrane  mince- ([ui  adhère  à  la 
face  fœtale  du  placenta  n’est  probablement  que  le  reste  de  la 
membrane  caduque  qui  tapissait  celte  partie  de  la  surface  de 
l’œuf.  Ces  deux  opinions  ne  pourraient-elles  pas  être  conci¬ 
liées,  dit  Béclard,  en  admettant  que,  lorsque  l’œuf  entre  danis 
l’utérus,  il  pousse  au-devant  de  lui  la  membrane  caduque, 
et  que  le  contour  de  l’enfoncement  qu’il  produit  se  rétrécit 
et  se  referme  derrière  lui?  Mais. cette  explication  n’est  elle- 
même  qu’une  hypothèse  qui  n’ajoute  aucune  val eur'à  celle  de 
Chaussier  et  de  Meckel.  Les  faits  sur  lesquels  la  première 
opinion  est  fondée  sont  trop  nombreux  et  trop  précis  pour 
qu’elle.pnisse  être  aujourd’hui  sérieusement  contestée. 

Suivant  Hunter,  la  membrane  caduque  est  percée  de  trois 
trous  qui  correspondent  aux  trois  orifices  de  l’utérus ,  ceux 
des  trompes  et  celui  de  la  cavité  du  col.  Lobstein  ne  les  a  ja¬ 
mais  vus ,  et  Meckel  dit  que,  si  ces  trous  existent  dans  l’ori- 
.gine,  la  membrane  caduque  paraît  au  moins  se  convertir,  de 
très  bpuue  heure  en  un  sac  parfaitement  clos,  puisque,  dans 
le  cours  du  premier  mois ,  on  ne  Tctrouve  déjà  plus  l’ouver¬ 
ture  inférieure,  et  que  les  deux  supérieures  sont  également 
effacées  dès  le  second  mois,  Mais  les  recherches  de  KrUmma- 
cher,  de  MM.  Breschet,  Dutrochet  et  Velpeau,  démontrent  que 
la  membrane  caduque,  loin  d’être  percée  vis-à-vis  l’embou¬ 
chure  des  trompes  et  du  col  utérin,  présente  assez  souvent, 
au  contraire,  des  prolongemens  membraneux  qui  pénètrent 
dans  l’intérieur  de  ces  conduits.  M.  Velpeau  n’en  a  jamais 
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VU  deux  correspondre  aux  deux  cavités  tubulaires  sur  le  même 
œuf,  ce  qu’il  est  facile  de  concevoir,  puisque  l’ovule,  qui  a 
parcouru  l’une  des  trompes,  a  dû  nécessairement  le  refouler 
ou  le  détruire  de  ce  côté. 

La  membrane  caduque,  qui  a  quelque  analogie  avec  l’albu¬ 
mine  coagulée,  et  que  Blumenbach  compare  à  la  couenne  in¬ 
flammatoire  du  sang,  ressemble  beaucoup  aux  concrétions  mem- 
braniformes  :  elle  parait  comme  réticulée ,  et  percée  de  trous 
et  de  canaux  obliques,  qui,  examinés  au  microscope,  ont  l’ap¬ 
parence  de  sinus  ou  canaux  veineux.  Suivant  un  assez  grand 
nombre  d’anatomistes  ,  parmi  lesquels  je  citerai  Ruysch ,  Hal¬ 
ler  ,  J.  Hunter,  Lobstein ,  etc.,  la  membrane  caduque  serait 
vasculaire;  ses  vaisseaux,  très  nombreux,  deviendraient  appa- 
rens  dans  le  cours  du  deuxième  mois.  D’après  ces  auteurs,  ils 
sont  alors  facilement  apercevables  sans  le  secours  de  l’injec¬ 
tion,  et  sont  d’autant  plus  multipliés  que  la  membrane  est 
plus  épaisse  ;  ils  diminuent  à  mesure  qu’elle  s’amincit.  Hunter 
dit  avoir  observé  qu’ils  sont  plus  nombreux  là  où  la  membrane 
entoure  le  placenta  :  il  est  à  remarquer  que  les  veines  sont 
bien  plus  développées  et  plus  nombreuses  que  les  artères.  Les 
parois  de  ces  vaisseaux  sont  très  minces  ;  leur  canal  est  inégal 
et  irrégulier,  comme  celui  des  vaisseaux  qui  se  forment  dans 
les  membranes  accidentelles  ;  en  outre,  les  vaisseaux  de  l’uté¬ 
rus  et  du  chorion  se  prolongent  également  dans  l’épaisseur  de 
cette  membrane.  Lauth  y  avait  admis  des  vaisseaux  lymphati¬ 
ques.  Peut-être ,  dit  Chaussier,  les  nerfs  de  l’utérus  s’allon¬ 
gent-ils  aussi  pour  s’y  distribuer. 

M.  Breschet  (  Mém.  de  l’Acad.  rojr.  de  méd.,  t.  ii ,  an¬ 
née  1833,  p.  112)  ne  reconnaît  pas  d’une  manière  aussi 
explicite  que  les  auteurs  cités  plus  haut  l’existence  de 
vaisseaux  dans  la  membrane  caduque  :  ses  recherches ,  dit- 
il,  ne  les  lui  ont  pas  démontrés  assez  évidemment  pour  qu’il 
se  prononce  affirmativement;  ce  qui  ne  l’empêche  pas  de  re¬ 
connaître  que  la  membrane  caduque  est  organisée.  M.  Velpeau 
se  prononce  sans  hésitation  pour  la  négative.  Suivant  lui,  cette 
membrane  n’est  que  le  produit  d’une  excrétion  des  parois  uté¬ 
rines;  aussi  la  désigne-t-il  sous  le  nom  de  membrane  anhyste  , 
c’est-à-dire  sans  texture  ( ouvr.  cit.,  p.  7);  elle  est  complète¬ 
ment  dépourvue  de  vaisseaux,  et  peut  être  assimilée,  pour 
son  organisation,  aux  membranes  croupales,  ou  aux  concré- 
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tioûs  polypiformes  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  M.'de  Blain- 
ville,  qui  professe  depuis  long-temps  la  même  opinion,  décrit 
cette  membrane  sous  le  nom  de  lames  advcntives.  Çarus  parait 
avoir  émis  un  avis  analogue  (Velpeau, /oc.  c/7.  ). 

Cependant  M.  Moreau  admet  que  la  membrane  caduque 
est  déjà  organisée  lorsque  l’ovule  pénètre  dans  l’utérus,  et 
qu’elle  est  semblable,  par  sa  disposition,  à  une  membrane 
séreuse  accidentelle  qui  entoure  l’œuf  sans  le  contenir  dans 
sa  cavité  :  l’existence  du  liquide  placé  entre  les  feuillets  de 
cette  membrane  viendrait  à  l’appui  de  cette  opinion.  M.  Du- 
trochet  {Mém.  de  la  Soc.  méd.  d’émulation  de  Paris , A.  ix,  p.  11 
et  suiv.)  pense  que  la  membrane  caduque,  qu’il  nomme  exo- 
chorion,  n’est  point  une  exsudation  mernbraniforme  produite 
par  l’utérus ,  mais  une  membrane  vasculaire  recouverte  par 
un  épiderme  extérieur  et  un  épiderme  intérieur,  et  nourrie  par 
les  vaisseaux  ombilicaux  du  fœtus  :  dans  les  mammifères  car¬ 
nassiers,  cet  exochorion  est  tapissé  par  une  lymphe  plastique, 
membranilbrme,  qu’il  nomme  épione,  qu’il  n’a  pas  observée 
dans  l’œuf  humain  ,  mais  qui  y  doit  exister  suivant  cet  auteur, 
et  qui  me  paraît  être  évidemment  la  couche  extérieure,  figurée 
et  décrite  par  Osiander,  sous  le  nom  de  membrana  mucosa.  Quant 
à  la  nature  de  la  membrane  caduque,  M.  Dutrochet  nie  positive¬ 
ment  qu’il  existe  dans  l’utérus  une  membrane  couenneuse  avaut 
la  descente  de  l’œuf,  ainsi  qu’on  l’admet  généralement  aujour¬ 
d’hui  d’après  des  faits  nombreux  et  positifs;  il  regarde  comme 
certain  qu’on  a  été  induit  en  erreur  sur  ce  sujet ,  et  que  la  po¬ 
che  membraneuse  qu’on  a  observée  n’est  autre  chose  que 
l’allantoïde,  qu’il  nomme  poche  ovo-urinaire  ,  dont  le  dévelop¬ 
pement  est  énorme  dès  le  principe,  et  tellement  hors  de  pro¬ 
portion  avec  celui  du  fœtus  que  ce  dernier  est  à  peine  visible 
quand  déjà  cette  poche  remplit  toute  la  cavité  de  l’utérus  : 
c’est  elle,  suivant  lui,  qu’on  a  prise  pour  un  kyste  membraneux 
préexistant  à  la  descente  de  l’œuf  (mém,  cité,  p.  47). 

Quelque  fondée  quë  puisse  être  l’opinion  de  M.  Dutrochet, 
relativement  aux  animaux  sur  lesquels  il  a  fait  ses  observa¬ 
tions,  elle  n’est  aucunement  applicable  à  l’espèce  humaine; 
pour  le  prouver,  je  me  bornerai  à  cette  seule  remarque  :  Si  la 
membrane  caduque  n’est  autre  chose  que  l’allantoïde  ou  la 
poche  oeo-uriuaire  de  l’embryon,  comment  se  fait-il  qu’on 
rencontre  cette  membrane  dans  la  cavité  de  l’utérus,  dans 
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la  plupart  des  cas  de  grossesse  extra-utérine  ?  Là ,  cepen¬ 
dant,  l’embryon  s’est  développe,  avec  toutes  ses  dépendances  , 
hors  de  l’utérus,  et  pourtant  la  cavité  de  cet  organe  est  tapis¬ 
sée  par  une  membrane  dont  l’arganisatton  est  exactement 
la  même  que  celle  de  la  membrane  caduque  qui  revêt  l’œuf 
dans  la.  gestation  normale.  Peut  on  admettre  ici  qu’elle  soit 
formée  par  la  poche  ovo -urinaire  du  fœtus?  Évidemment 
l’opinion  de  M.  Éulrochet  est  inadmissible. 

Je  ferai  remarquer,  d’ailleurs,  qu’il  est  possible  que  la  ea- 
sité  de  l’atérus  ne  contienne  pas  de  mèmb.'ane  caduque  dans 
certains  cas  de  grossesse  extra-utérine,  ainsi  que  j’en  ai  rap¬ 
porté  un  exemple  {Note  sur  un  cas  de  grossesse  tubaire,  etc. 
'O^sArckii'.gén.deméd.,  ann.  1834,  t.  v,  2®  série,  p.  403  bis); 
mais  c’est  qu’alors  elle  a  été  détruite  et  entraînée  par  le  sang 
des  pertes  qui  ont  eu  lien. 

tes  fonctions  de  la  membrane  caduque  sont  d’unir  l’œuf  à 
l’utérus:  en  circonscrivant  le  placenta,  elle  conco'ftrt  ainsi  à 
fixer  l’ovule  fécondé  sur  un  point  déterminé  des  parois  nté- 
rines.  Mais',  quoiqu’elle  soit  si  précoce  dans  wc  apparition, 
cette  membrane  n’est  pas  indispensable  an  développement 
de  l’embryon,  puisqu’il  prend  également  de  l’accro'issement 
dans  les  grossesses  extra-utérines,  comme  je  viens  de  le  dire, 
sans  que  l’œuf  soit  alors  entouré  par  eette  metabrane.  Le 
liquide  qu’elle  renferme  dans  sa  cavité  serait-il  une  source 
de  nutrition  pour  l’ovule  et  l’embryon,  ainsi  que  lé  fœnse 
M-  Breschet,  et  comme  a  voulu  l’expliquer  M.  Serres?  La  tex¬ 
ture  particulière  de  l’ovule  et  ses  rapports  avec  l’tflérus  suf¬ 
firaient  pour  rendre  eette  opirwonpeu  probable,  si  elle  tr’était 
déjà  eomplétement  démentie  par  ce  qui  existé^  dans  tes-  gros¬ 
sesses  extra-utérines.  Je  reviendrai  sur  celte  question  en  trai¬ 
tant  de  la  nutrition  et  de  la  respiration  du  fœtus. 

Les  parties  que  nous  allons  étudier  actaellemént  se  rat- 
laebent  plus  essentiellement  à  la-  formatiou  de  l’embryon  :  ce 
sont  ses  deux  membranes  d’enveloppe,  le  eborio.®  eti’amnios, 
le  placenta  ,  le  cordon  ombilical,  la  vésicale  ombilicale  et  l'’al- 
lantoïde. 

II.  Le  chorioS',  membrane  mpyenne  de  Haller,  endockorion 
deM.  Dutrochet,  correspond,  en  dehors,  à  la  caduque  réfléchie, 
et  en  dedans  à  l’amnios.  Hans  le  principe,  cette  membrane 
forme  une  vésicule  opaque,  épaisse,  ré.sistaiite,  plus  large  que 


44S 


OEüF  HCnUllV  (anat.  et  PHYSIOL.). 
l’amnios,  qu’elle  renferme,  et  dont  elle  est  séparée,  dans  les 
premiers  mois  de  la  conception,  par  un  intervalle  plus  ou 
moins  grand  ;  elle  est  unie  faiblement  à  la  membrane  caduque, 
dans  la  première  moitié  de  la  grossesse.  Au  lieu  des  villosités 
qui  hérissent  sa  face  externe  et  qui  la  rendent  tomenteuse, 
on  n’observe  à  sa  surface,  dans  le  courant  du  premier  mois, 
dit  M.  Velpeau,  que  de  petits  organes  glandiformes  qui  con¬ 
tiennent  probablement  les  rudimens  des  vaisseaux  placen¬ 
taires,  ainsi  qu’un  autre  tissu  :  ces  vaisseaux  ne  paraissent 
être  que  des  veines.  Ces  granulations  glandiformes  devien¬ 
nent  de  plus  en  plus  apparentes  dans  le  point  où  l’œuf  est 
contigu  à  l’utérus ,  tandis  que  celles  qui  sont  immédiatement 
recouvertes  par  la  membrane  caduque  cessent  de  se  dévelop¬ 
per  et  finissent  par  disparaître. 

C’est  dans  le  cours  du  second  mois,  et  même  à  la  fin  du 
premier,  suivant  Béclard,  qu’on  voit  le  chorion  s’épaissir  dans 
la  partie  de  sa  surface  qui  répond  à  l’abdomen  de  l’embryon, 
ou  à  l’insertion  future  du  cordon.  Les  observations  de  M.  Vel¬ 
peau  contredisent  formellement  cette  dernière  opinion  ;  car,  sui¬ 
vant  cet  auteur,  le  cordon  existe  dès  l’époque  où  l’embryon  est 
distinct,  et  il  est  à  peu  près  égal  à  la  longueur  dece  dernier  {loe. 
cit.j  p.  59  )  :  on  le  reconnaît  parfaitement  dès  le  quinzième  jour, 
en  sorte  que  c’est  dès  cette  époque  que  l’épaississement  corres¬ 
pondant  du  chorion  peut  être  remarqué.  Dans  ce  point,  qui  oc¬ 
cupait  primitivement  presque  la  totalité  de  l’œuf,  et  qui  n’en 
comprend  plus  successivement  que  les  trois  quarts ,  les  deux 
tiers  et  la  moitié,  des  vaisseaux  deviennent  apparens,  croissent, 
ont  un  aspect  rameux,  s’avancent  contre  la  paroi  de  l’utérus, 
et  constituent  le  commencement  du  placenta,  Ces  cbangemens 
s’opèrent  ordinairement  dans  la  partie  supérieure  de  l’œuf,  de 
sorte  que  la  portion  inférieure  du  chorion ,  ou  celle  qui  est  en 
rapport  avec  la  membrane  caduque,  s’accroissant  plus  rapide¬ 
ment,  le  placenta  semble  proportionnellement  se  rétrécir  ;  mais 
celte  apparence  résulte  simplement  de  l’extension  prompte  et 
considérable  de  la  portion  des  parois  de  l’œuf  qui  n’a  pas 
contracté  d’adhérences  avec  l’utérus. 

A.  la  fin  de  la  gestation,  la  membrane  chorion  est  mince, 
transparente,  incolore,  plus  fine  et  moins  résistante  que  l’am- 
pios,  unie  à  la  caduque  et  à  l’amnios  par  un  tissu  filamenteux 
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très  court,  délié,  et  qui  cependant  est  plus  résistant  que  ces 
deux  membranes  dans  certains  points. 

Dans  la  partie  qui  correspond  au  placenta ,  le  chorion  n’est 
plus  en  rapporfavec  la  membrane  caduque  :  il  est  plus  épais, 
adhérent  à  la  face  fœtale  de  cette  masse  vasculaire ,  et  d’au¬ 
tant  plus  intimement  qu’on  l’examine  plus  près  de  la  racine  du 
cordon  ombilical  sur  lequel  il  se  réfléchit.  M.  Velpeau  a  re¬ 
connu  qu’il  se  continue  avec  la  trame  celluleuse  du  cordon  jus¬ 
qu’à  l’ombilic  ;  mais  il  ne  pense  pas,  avec  Burton,  qu’il  se  con¬ 
fond  là  avec  le  derme.  Suivant  Mondini,  ces  membranes  se 
prolongent  bien  sur  le  cordon,  mais  l’amnios  se  continuerait 
avec  le  derme,  et  la  membrane  chorion  avec  le  tissu  aponé- 
vrotique  des  muscles  abdominaux. 

La  densité ,  l’épaisseur  et  la  ténacité  de  la  membrane  cho¬ 
rion  vont  successivement  en  diminuant  depuis  le  commence¬ 
ment  jusqu’à  la  fin  de  la  grossesse.  Suivant  Hewson ,  Bojanus 
et  Meckel ,  cette  membrane  est  composée  de  deux  feuillets  en¬ 
tre  lesquels  passent  de  petits  troncs  vasculaires  qui  commu¬ 
niquent  avec  les  villosités.  Les  recherches  de  M.  Velpeau  ne 
viennent  pas  à  l’appui  de  cette  opinion  ;  il  a  reconnu ,  au  con¬ 
traire  ,  que  celte  membrane  n’est  formée  que  d’un  seul  feuillet, 
et  que  la  source  de  l’erreur  dont  il  s’agit  vient  probablement 
de  ce  qu’on  a  considéré  comme  la  continuation  du  chorion 
une  concrétion  membraniforme  assez  épaisse,  qui  se  déve¬ 
loppe  entre  lui  et  le  placenta,  et  qu’on  peut  séparer  en  plu¬ 
sieurs  lames.  Enfin  il  résulte  des  observations  microscopiques 
de  M.  Breschet  et  Gluge  (  V Expérience ,  n®  21,  15  février  18.38, 
p.  321) ,  que  le  chorion  ne  contient  aucune  trace  de  fibres,  que 
cette  membrane  est  constituée  par  de  petites  molécules  ap¬ 
posées  les  unes  près  des  autres,  au  milieu  desquelles  on  dis¬ 
tingue  des  globules  blanchâtres  plus  grands  que  ceux  du  sang 
humain. 

Haller,  Blumenbach,  Meckel,  et  la  plupart  des  anatomistes, 
s’accordent  à  dire  qu’il  n’y  a  pas  de  vaisseaux  lymphatiques 
ni  de  nerfs  dans  la  membrane  chorion;  on  met  également  en 
doute  l’existence  des  vaisseaux  sanguins  dans  son  tissu.  Lob- 
stein  n’en  a  jamais  vu.  M.  Velpeau  en  nie  aussi  positivement 
l’existence  :  il  considère  le  chorion  comme  une  membrane  cel¬ 
luleuse,  qui  se  forme  à  la  manière  des  membranes  séreuses. 
Néanmoins,  Wrisberg  dit  en  avoir  reconnu,  et  qu’ils  naissent 
Vict.de  Méd.  xxi.  29 
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des  vaisseaux  oiubilicaiix.  Saudifp.rt  dit  aussi  eja  ayoif  observé, 
et,  suivant  M.  Dutrochet  (/oç.  dt.),  le  çborjon,  qu’il  npnime 
mdeclwrioii y  et  qui  gst  forpié  d’une  jnepibTaue  qui  serait  re¬ 
vêtue,  s, ur  s|^  deux  faees>  d’une  couche  épidermoïde,  l’e®,- 
pofte  beageuop  gu  développement  vasculaire  sur  rexochorion 
PU  iueiub'’@pe  caduque, 

En  résupjé,  le  chorion  forme  l’enveloppe  extérieure  de 
rpeuf  ;  il  représente  exactement,  dans  l’oeuf  développé,  la 
meiubrane  externe  qui  a  été  observée  dans  l’ovule,  laquelle 
est  très  yraisemblablemeut  le  chorion  à  l’état  rudimentaire. 
11  me  paraît  également  très  probable,  d’après  ce  qu’on  ob¬ 
serve  chez  les  batraciens  et  les  oiseaux  ,  que  raugmentation 
du  volume  de  l’ovule  pendant  son  passage  au  travers  de  la 
tFPmpe,  signalée  par  Cruikshank,  est  due  à  une  exsudation 
waqueus.e  dont  il  s’enveloppe,  et  qui  constitue  la  trame  élé¬ 
mentaire  des  villosités  qui  recouvrent  toute  la  surface  de 
l’oyple  peu  après  sa  pénétration  dans  rutérus.  Le  cbqrioii 
n’est  pas  .composé  de  plusieurs  feuillets,  ainsi  que  quelqu,e.s 
anatomistes  l’ont  avancé,  et,  tout  récemment  encore,  M.  Bischoff 
{JPççumens  poiir  servir  à  l'histoire  des  membranes  dis  l’ceuf  humai/i , 
Çonn,  lb3.4,  in-8“,  avec  pi. ,  en  allem.).  C’est  une  membrane 
d’apparence  celluleuse,  sans  vaisseaux  qui  lui  soient  propres , 
ft  qui  rajnpnnt  dans  son  éjiaisseur ,  comme  le  dit  ee  dernier 
antenri  elle, se  rétlécbit  sur  le  cordon.,  qu’elle  enveloppe  dans 
toute  sa  longueur  jusqu’à  ro.mbiliç  du  foetus. 

ill.  L’éiÿNips  est  la  m.ern.brano  interne  de  l’peuf;  elle  contient 
un  liquide  séreux.  Dans  les  pre.miers  temps  de  la  gestation , 
eej^e  membrane  est  extrêmement  mince,  molle,  analogue 
à  la  aétine ,  et  forme  un  .petit  sac  transparent  qui  renferme 
l’embryon.  Le  point  de  réunion  ,de  l’amnips  et  du  chpriou 
qui  rentonre.  correspond  à  l’^dpmon  de  fembryPU-  fo  ré¬ 
sulte  des  faits  observés  par  M.  Velpeau  que,  pendant  les 
quinze  premiers  jours  de  la  gestatipn ,  cette  membrane  n’a  de 
rapports  immédiats  qu’ayeç.la  portion  embryonnaire  du  cor¬ 
don  ombilical ,  sur  lequel  elle  se  replie  à  son  point  d’in>mer- 
gence  dans  remf>ry,ou  ,  et  anqu.el  elle  forme  ensuite  unegaîne 
à  mesure  que  les  vaisseaux  am.bi.li.esux  s’allongent  eu  s’implan¬ 
tant  sur  le  chorion.  Çette  disposition  de  l’amnios  persiste  com¬ 
munément  jusqu’à  ce  que  les  parais  abdominales  de  l’embrypn 
soient  complètement  développées.  A  cette  époque  de  la  for- 
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Hiation  des  premiers  rudiraens  de  l’etribryon,  l’ampips  aparu  à 
M.  Laurent  (FfiUs  pour  sertir  à  Vhist.  gén.  du  développement  des 
animaux;  in  Annales  franc,  et  étrang.  d’anat,  et  de  physio). 
appliquées  à  la  médecine  et  à  l’hist.  nat.,  t.  i)  se  continuer 
avec  le  péritoine  dans  tout  le  contour  de  l’ouverture  abdomi¬ 
nale,  observation  qui  serait  peu  conciliable  avec  celle  de 
M.  Velpeau, -qui  a  vu  une  pellicule  mince,  semblable  en  tout 
à  l’amnios,  sé  continuer  sans  interruption  avec  l’épiderme, 
sur  des  embryons  de  deux  mois  et  de  trois  mois  (ouv.  cit., 

p.28). 

Les  recherches  de  M,  Flourens,  faites  sur  plusieurs  classes  de 
mammifères,  viennent  confirmer  celles  de  M.Velpeau  :  elles  ten¬ 
dent  à  établir  queles  diverses  membranes  de  l’œuf  se  continuent 
avec  des  parties  déterminées  du  fœtus ,  et  qu’elles  constituent 
ainsi  autant  d’organes  temporaires  de  ce  dernier  (  vof.  l’exposé 
de  ses  recherches,  communiquées  à  l’Acad.  des  sc.  en  juillet, 
août  et  septembre  1835  ;  Arehiv.  gén.  de  méd.,  2*’  série,  t.  viii , 
p.  517  et  519;  et  t.  ix,  p.  243  ).  Nonobstant  toutes  les  observa¬ 
tions  qui  précèdent,  M.  Serres  met  en  doute  que  l’amnios  soit 
ainsi  une  partie  intégrante  de  l’embryon,  à  son  origipe  :  suivant 
lui ,  la  vésicule  amniotique  serait  complètement  distincte  de 
ce  dernier,  qui  la  déprimerait  et  s’y  enfoncerait  de  la  même 
manière  que  l’ovule  se  comporte  avec  la  membrane  caduque  : 
ainsi  se  formerait,  par  la  pénétration  progressive  dé  l’embryon 
dans  la  véhicule  amniotique,  la  gaine  qui  entoure  les  vaisseaux 
du  cordon  (  Acad,  des  sc.,  séance  du  10  décembre  1839  ;  Archiv. 
gén.  de  méd-,  3®  et  nouv.  série,  t.  iv,  p.  115).  Cette  opinion 
avait  été  émise  déjà  depuis  long-temps  par  M.  Velpeau;  mais 
des  observations  plus  multipliées  et  plus  précises  la  lui  ont 
fait  abandonner  (ouvr.  cit.,  p.  79).  J’ignore  sur  quels  faits 
nouveaux  Al.  Serres  s’appuie  pour  la  reproduire  aujour¬ 
d’hui. 

L’amnios  n’est  point  concentrique  au  chorion  jusqu’au  milieu 
du  second  mois,  et  même  quelquefois  jusqu’au  cinquième, 
comme  Lobstein  et  Béclard  l’ont  observé.  Il  existe  entre  ces 
membranes  un  espace  plus  ou  moins  grand,  rempli  par  un  li¬ 
quide  limpide  qu’on  nomme  fausses  eaux  de  l'ammos.Ç,eUA  dis¬ 
position  a  lieu  le  plus  constamment,  suivant  Hunter,  mais  elle 
n’est  que  temporaire;  elle  est  une  condition  normale  dans 
l’arrangement  des  membranes  de  l’œuf,  d’après  M.  Velpeau  : 

29. 
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il  a  toujours  observé  cette  disposition  dans  les  œufs  bien  con¬ 
servés  (/oc.  ci'r.,  p.  29  ).  Vers  le  troisième  mois ,  ces  deux  en- 
veFoppes  fœtales  sont  réunies  l’une  à  l’autre  par  une  matière 
gélatineuse,  et,  au  terme  de  la  gestation,  l’amnios  est  immé¬ 
diatement  appliquée  contre  la  membrane  chorion,  à  laquelle 
elle  adhère  par  des  prolongemens  mous ,  peu  distincts  ,  que 
l’on  suppose  vasculaires.  L’adhérence  réciproque  des  deux 
membranes  est  un  peu  plus  intime  vis-à-vis  le  placenta;  elle 
le  devient  dajrantage  à  la  surface  du  cordon  ombilical,  sur  le¬ 
quel  l’amnioS  se  réfléchit,  comme  on  l’a  vu,  en  se  prolongeant 
jusqu’à  l’ombilic.  La  face  interne  de  l’amnios  est  lisse ,  polie ,  et 
en  contact  avec  l’eau  qui  remplit  sa  cavité. 

Au  terme  de  la  grossesse,  celte  membrane  est  très  mince, 
presque  diaphane,  blanchâtre,  élastique,  et  plus  résistante 
que  le  chorion;  elle  n’est  composée  que  d’un  seul  feuillet, 
et  non  pas  de  plusieurs  lames  superposées,  ainsique  le  pré¬ 
tendent  quelques  anatomistes ,  qui  ont  assimilé  à  tort  la  struc¬ 
ture  de  cette  partie  de  l’œuf  humain  à  celle  qu’elle  paraît  of¬ 
frir  dans  diverses  classes  de  mammifère's.  La  structure  ana¬ 
tomique  de  l’amnios  est  peu  connue;  on  n’y  a  point  encore 
trouvé  de  nerfs  et  de  vaisseaux  lymphatiques;  l’existence 
de  vaisseaux  sanguins  u’y  est  pas  parfaitement  démontrée , 
et  c’est  à  tort  qu’on  a  avancé  que  des  vaisseaux  rampaient 
dans  son  épaisseur,  et  venaient  des  artères  ombilicales ,  parce 
qu’on  voit  quelquefois  une  des  ramifications  de  ces  artères 
se  prolonger  entre  les  membranes  avant  de  se  rendre  au  pla¬ 
centa.  Quand  on  fait  macérer  dans  l’eau,  pendant  quelque 
temps,  un  lambeau  de  cette  membrane,  on  aperçoit  bien 
alors  des  filamens  ramifiés  comme  les  vaisseaux,  mais  jusqu’à 
présent  rien  ne  prouve  que  telle  soit  leur  nature  ;  cependant 
l’accroissement  de  cette  enveloppe  membraneuse,  et  les  opa¬ 
cités  qu’elle  présente  quelquefois  ,  rendent  cette  opinion 
probable.  Suivant  Monro ,  l’injection  poussée  par  les  artères 
ombilicales  s’épanche  en  gouttelettes  à  la  surface  de  l’amnios: 
elle  s’arrête  entre  cette  membrane  et  le  chorion,  ditWris- 
berg ,  si  l’injection  est  un  peu  grossière.  Chaussier  a  observé 
le  même  |)hénomène  en  injectant  par  les  vaisseaux  de  la 

La  cavité  de  l’amnios  contient  un  liquide  au  milieu  duquel 
le  fœtus  est  plongé.  Dans  les  premiers  temps  de  la  gestation. 
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ce  liquide  est  limpide,  plus  ou  moins  transparent,  peu  dense; 
mais,  au  terme  de  la  grossesse,  il  devient  lactescent,  visqueux, 
mêlé  de  flocons  albumineux.  Il  répand  une  odeur  très  pronon¬ 
cée,  analogue  à  celle  du  sperme;  sa  saveur  est  légèrement  sa¬ 
lée.  D’après  quelques  observations  de  Ruisch,  Harvey,  Haller, 
Osiander,  ce  liquide  contiendrait  plus  de  matière  animale 
dans  le  commencement  que  vers  la  6n  de  la  gestation.  La 
quantité  absolue  et  relative  des  eaux  de  l’amnios  est  d’autant 
plus  considérable  que  l’embryon  est  plus  voisin  du  commence¬ 
ment  de  sa  formation  :  le  poids  du  fœtus  et  celui  de  ce  liquide 
sont  à  peu  près  les  mêmes  vers  le  milieu  de  la  grossesse  ;  mais, 
à  la  naissance,  la  pesanteur  du  fœtus  est  quatre  ou  cinq  fois 
plus  grande  que  celle  des  eaux  de  l’amnios,  qui  ordinairement 
ne  s’élève  pas  beaucoup  au-dessus  d’une  livre  ;  ces  différentes 
proportions  sont  d’ailleurs  très  variables.  Quoi  qu’il  en  soit, 
on  peut  dire  que  la  quantité  des  eaux  de  l’amnios  augmente 
progressivement  dans  le  commencement,  et  qu’elle  paraît  di¬ 
minuer  ensuite,  depuis  le  milieu  de  la  grossesse  jusqu’au  mo¬ 
ment  de  l’accouchement.  D’après  l’analyse  de  M.  Vauquelin, 
l’eau  del’amnios  renferme  :  eau, 98,8  ;  albumine,  hydrochlorate 
de  soude,  soude ,  phosphate  de  chaux  et  chaux  1,2.  Suivant 
M.  Berzelius ,  ce  liquide  contient  aussi  de  l’acide  hydrophto- 
rique ,  ou  fluorique.  Scheel  avait  annoncé  qu’il  contenait  de 
l’oxygène  à  l’état  libre ,  et  M.  Lassaigne  crut  y  avoir  trouvé  un 
gaz  composé  d’azote,  98,3 ,  et  oxygène  21,7;  mais  des  expé¬ 
riences ,  faites  ultérieurement  par  ce  même  chimiste  et  par 
M.  Chevreul,  y  ont  seulement  prouvé  l’existence  d’un  gaz  com¬ 
posé  d’acide  carbonique  et  d’azote. 

On  a  émis  des  opinions  très  diverses  sur  la  source  de  l’eau 
de  l’amnios,  etjusqu’à  présent  aucune  des  explications  données 
n’est  bien  satisfaisante.  Suivant  les  uns ,  ce  liquide  provient  de 
la  mère;  suivant  les  autres,  c’est  le  fœtus  qui  le  produit.  La 
plupart  des  physiologistes  admettent  la  première  opinion,  et 
s’appuient,  à  l’exemple  de  Haller,  des  faits  qui  prouvent  que- 
ce  liquide  participe  aux  mêmes  altérations  que  les  humeurs  de 
la  mère,  et  qu’on  y  a  trouvé  du  mercure,  du  safran ,  etc.,  sub¬ 
stances  qui  avaient  été  administrées  à  la  mère;  en  outre,  Hal¬ 
ler  pensait  que  le  liquide  transsudait  par  des  pqres  à  la  sur¬ 
face  de  la  membrane,  en  provenant  de  l’utérus.  Scheel  rejette 
cette  opinion,  et  admet,  comme  Van  den  Bosch  ,  que  les  ar~ 


454  OEDF  HUMAIN  (aNAT.  ET  PHYSIOl.). 

tères  ombilicales  sécrètent  le  fluide  amniotique,  et  spécialement 
dans  le  point  où  cette  membrane  recouvre  le  placenta;  mais  il 
pense  que,  dans  le  reste  de  son  étendue,  cette  membrane 
exhale  une  autre  portion  du  liquide  qu’il  suppose  formé  par 
les  vaisseaux  de  l’utérus,  lesquels,  après  s’étre  distribués  dans 
l’épaisseur  des  enveloppes  fœtales,  s’ouvrent  à  la  surface  de 
la  membrane  amnios.  Lobstein  a  proposé  une  explication  ana¬ 
logue.  L’hypothèse  de  Scheel,  qui  admet  que  l’eau  dè  i’am- 
nios  est  sécrétée  à  la  fois  par  le  fœtus  et  par  la  mère,  pour¬ 
rait  être  appuyée  des  expériences  de  Chaussier,  qui  dit  qu’en 
injectant  un  liquide,  soit  par  les  artères  ombilicales;  soit  par 
lès  vaisseaux  utérins,  l’injection  parvient  également  dans  la 
cavité  de  l’amnios. 

Enfin,  suivant  Meckel,  ce  liquide  est  fourni  principalement 
par  la  mère  ;  mais,  vers  la  fin  de  la  grossesse,  il  l’est  en  partie 
par  le  fœtus.  Cette  dernière  opinion  me  paraît  d’autant  plus 
probable  que  j’ai  observé  plusieurs  faits  qui  ne  peuvent  per¬ 
mettre  de  douter  que  le  produit  de  quelques  excrétions  du 
fœtus,  etl’urine,  entre  autres ,  se- mêle  au  liquide  amniotique, 
à  une  certaine  période  de  la  gestation.  Ainsi,  j’ai  vu  sur  deux 
ënfans  mort-nés,  en  apparence  affectés  d’ascite;  une  oblité¬ 
ration  de  l’urèthre,  qui  avait  donné  lieu  à  une  distension  énorme 
de  la  vessie,  des  uretères  et  des  deux  reins  qui  sè  trouvaient 
transformés  en  deux  kystes  multiloculaires.  N’était  -  il  pas 
évident  que  l’urihé  n’avkit  ainsi  distendu  outre  mesure  la 
vessie,  les  urètêrès  et  le  tissu  dés  reins,  que  par  suite  de  son 
reflux  et  de  soii  accumulation  progressive  dans  son  réservoir 
naturel,  tandis  qu’elle  se  sérâit  épanchée  dans  lés  éâux  de 
l’amnios  si  le  canal  de  l’urèthre  lui  eût  livré  passage?  Ces  deux 
faits  sont,  à  mes  yeux,  la  confirmation  la  plus  complète  et 
là  moins  Contestable  dè  l’opiniôn  que  je  viens  d’émettre  : 
M.  T.-W.  King  à  publié  une  observation  qui  vient  encore  â 
l’appui:  dans  ce  cas,  l’imperforation  de  l’urèthre  avait  déter¬ 
miné  une  distension  de  là  vèssie,  portée  à  tel  point  qu’une 
rupture  dè  cet  organe  en  avait  été  la  conséquence  ;  une 
péritonite  mortelle ,  due  à  l’épanchement  de  l’urine  dans  lè 
ventre  du  fœtus,  avait  entraîné  la  mort  de  ce  dernier,  et  un 
avortement  au  quatrième  mois  de  la  gestation  (  Guf’s  hospital 
déports,  n°  V,  1837;  l’Expérience ,  t.  i;  p.  93).  Billard  a  consi¬ 
gné.,  dans  son  Traité  des  lÀatadies  des  enf  'ans  (  obs.  LUI  et  l.iv. 
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p.  467,  S'^édit.  ),  déüx  exemples  semblables  à  ceux  quéj’âi 
cités,  et  il  en  avait  déduit  tiaé  côBséqüeuce  analogue  à  cellé 
que  je  viens  d’émettre. 

L’àmnibs  constitué ,  comme  on  lé  voit,  la  membrane  interne 
de  l’œuf  humain:  elle  paraît  être,  dans  l’origine,  une  partie  in¬ 
tégrante  de  rembrÿôn,  dont  il  se  trouve  uftérieurémenl  i©lé 
d'tfplUs  en  plus,  à  mesuré  que  l'œuf  se  développe ,- et  que  . la 
quêblité  de  liquide  amniotique  augmente  ;  toutefois  ^  de  six  se¬ 
maines  à  deux  mois.  Sa  continuité  avec  l’épiderme  du  foetus 
n’est  pas  douteuse.  Dans  les  trois  premières  semaines ,  l’am- 
Btos  est  toujours  séparé  du  chorion  par  un  intéi  vaUe  qui,  re¬ 
lativement  au  volume  de  l’œuf,  est  considérable,  et  qui  dimi¬ 
nue  progressivement  jusqu’au  quatrième  mois<  époque  à 
laquelle  l’amplitude  toujours  croissante  de  l’amnios^  par  l’ae- 
cümulation  du  liquide  qu’il  contient ,  met  cette  membrane  en 
contact  avec  le  chorion  par  tous  les  points  de  sa  surface,  et 
l’y  accole.  L’amnios  n’est  formé  que  d’une  seule  lame  mem- 
branéjise,  non  vasculaire. 

Les  eaux  de  l’amnios  entretiennent  l’isolement  des  parties 
extérieures  de  l’embryon  et  du  fœtus,  avant  que  la  peau 
soit  recouverte  de  l’enduit  sébacé,»  dont  nous  parlerons  plus 
tard  ;  elles  le  garantissent  des  chocs  extérieurs  ^  favorisent  ses 
mouvemens  et  son  développement,» en  déterminant  la  dilata¬ 
tion  régulière  dérutërus  autour  de  l'œuf.  Se  liquidé  a  eneore 
pour  usagé  de  faciliter  l'accouchément  en  eôntrîbuanl  à  la 
dilatation  de  l’orifice  utérin,  et  en  lubréfiani  le  vagin  et  la 
vulve.  Nous  examinerons;  dans  la  dernière  partie  de  cet  arti¬ 
cle,  si  ce  liquide  sert  à  la  nutrition  du  fœtus. 

IV.  Le  placenta  est  une  masse  molle,  spongieuse,  formée 
essentiellement  de  vaisseaux  sanguins ,  et  qui  constitue  la  prin¬ 
cipale  connexion  de  l’œuf  avec  l’utérus.  Je  pensé,  avec  M.  Vel¬ 
peau  (  ouvr.  cit.,  p.  69),  que  le  développement  du  placenta 
coïncide  avec  la  pénétration  de  l’ovule  dans  l’utérus;  évidem¬ 
ment  les  villosités  du  chorion  en  sont  le.s  premiers  rudiraens. 
Suivant  l’auteur  que  je  viens  de  citer,  ces  villosités  ne  peuvent 
être  comparées,  dans  l’origine,  qu’au  chevelu  des  racines  des 
plantes,  et  n’absorbent  d’abord  les  éléniens.  uUtrilifs  que 
par  un  simple  effet  dé  capillarité  :  il  ne  s’y  développe  des 
vaisseaux  qn’après  la  troisième  semaine.  Suivent  Meçkel ,, 
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Béclard  et  Lobsteia ,  ces  capillaires  rameux  ne  paraissent 
être,  dans  l’origine,  que  des  veines,  et  plus  tard  seulement 
des  artères  très  fines  s’y  réunissent.  M.  Velpeau  pense 
que  les  deux  ordres  de  vaisseaux  y  apparaissent  simultané¬ 
ment. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  vaisseaux  rudimentaires  s’accroissent 
successivement,  s’allongent  ;  bientôt  les  ramifications  vasculaires 
deviennent  plus  touffues ,  moins  distinctes  ,  forment  un  tissu 
plus  dense,  qui  constitue  le  placenta ,  lequel  semble  lui-même 
ensuite  diminuer  progressivement  d’étendue  relativement  à 
l’œuf  ;  phénomène  résultant  uniquement,  ainsi  que  je  l’ai  dit  en 
décrivant  le  chorion ,  de  l’accroissement  et  de  l’ampliation  du 
reste  des  enveloppes  fœtales.  Il  ne  forme  plus  ainsi,  à  l’époque 
de  son  développement  entier,  que  le  tiers  ou  le  quart  de  la  sur¬ 
face  de  l’œuf;  vers  la  fin  de  la  grossesse ,  il  devient  moins  pe¬ 
sant,  plus  petit,  plus  dense  et  moins  vasculaire car  ses  vais¬ 
seaux  s’oblitèrent  progressivement,  et  se  convertissent,  pour 
la  plupart,  en  filamens  fibreux ,  spécialement  à  la  face  in¬ 
terne  du  placenta.  A  cette  époque,  la  forme  du  placenta  est 
ovalaire,  légèrement  convexe  du  côté  de  l’utérus,  et  concave 
du  côté  fœtal  :  ses  diamètres  sont  ordinairement  de  six  à  huit 
pouces  ;  son  épaisseur,  de  douze  à  quinze  lignes  au  centre,  et 
de  quelques  lignes  à  la  circonférence.  Il  adhère  habituellement 
au  fond  de  l’utérus,  circonstance  qui  vient  à  l’appui  de  l’o¬ 
pinion  que  le  placenta  se  forme  dans  le  point  de  l’ovule  qui 
n’est  pas  recouvert  par  la  membrane  caduque. 

Le  côté  du  placenta  qui  correspond  à  l’utérus,  ou  sa  face 
utérine ,  est  partagé  en  un  nombre  variable  de  lobes  ou  de  co¬ 
tylédons  ,  irrégulièrement  arrondis,  réunis  entre  eux  par  un 
tissu  couenneux  et  vasculaire  très  mou ,  étendu  en  membrane 
sur  toute  la  face  utérine  de  cet  organe.  Suivant  Hunier,  les 
vaisseaux  de  cette  couche  membraneuse ,  sur  la  nature  de 
laquelle  les  anatomisies  ne  sont  pas  d’accord,  viennent  de 
l’utérus.  Haller  regardait  cette  membrane  comme  une  des 
lames  de  la  membrane  caduque.  Chaussier,  admettant  que 
l’ovule  pénètre  au  milieu  de  la  lymphe  concrescible  qui  doit 
constituer  la  membrane  caduque,  considère  aussi  la  couche 
membraneuse  qui  recouvre  la  face  utérine  du  placenta  comme 
une  continuation  de  la  membrane  caduque ,  qui  est  seulement 
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plus  amincie  dans  ce  point.  D’après  Wrisberg,  Lobstein,  Des¬ 
ormeaux  etMeckel,  ce  feuillet  en  diffère  essentiellement,  et 
ne  peut  en  être  la  continuation,  puisqu’on  ne  le  trouve  que 
dans  la  seconde  moitié  de  la  gestation. 

:  Pour  peu  qu’on  réfléchisse  à  ce  qui  a  lieu  lors  de  la  péné¬ 
tration  de  l’ovule  dans  l’utérus ,  on  trouve  dans  ce  phénomène 
l’explication  du  mode  de  formation  de  cette  couche  mem- 
braniforme,  intermédiaire  au  placenta  et  à  l’utérus:  en  effet, 
la  partie  de  l’ovule  que  circonscrit  le  feuillet  réfléchi  de  la 
caduque,  se  trouve  alors  en  contact  immédiat  avec  l’utérus  ; 
l’irritation  spéciale  qui  en  résulte  dans  le  point  correspon¬ 
dant  de  la  paroi  utérine  y  détermine  une  exsudation  plas¬ 
tique  qui  s’étend  progressivement  en  surface  à  mesure  que 
le  placenta  se  développe  :  cette  couche  couenneuse,  qui  est 
ainsi  le  premier  moyen  d’union  de  l’ovule  avec  les  parois  de 
l’utérus,  subit  insensiblement  les  diverses  transformations 
qu’on  observe  dans  les  fausses  membranes  ,  et  enfin  on  voit  s’y 
creuser  des  canaux  vasculaires.  Telle  est,  suivant  moi,  la  na^- 
ture  et  le  mode  de  formation  de  ce  feuillet  membraneux ,  sur 
lequel  tant  d’opinions  diverses  ont  été  émises.  On  verra  plus 
loin  que  ee  fait  se  lie  à  celui  du  développement  des  vaisseaux 
utéro-placentaires. 

La  face  interne  ou  fœtale  du  placenta,  recouverte  par  le 
chorion  et  l’amnios,  offre  les  ramifications  nombreuses  des 
artères  et  de  la  veiné  ombilicales,  qui  se  réunissent  pour  for¬ 
mer  le  cordon  ombilical,  dont  l’insertion  se  fait  le  plus' sou¬ 
vent  vers  la  partie  moyenne  du  placenta.  La  circonférence  de 
cette  masse  vasculaire  est  mince,  inégale,  se  confond  insen¬ 
siblement  avec  le  tissu  intermédiaire  au  chorion  et  à  l’amnios, 
et,  suivant  un  grand  nombre  d’anatomistes,  avec  le  chorion 
lui-même  :  le  placenta  est  plus  dense  à  sa  circonférence  que 
dans  le  reste  de  son  étendue. 

Le  placenta  est  rougeâtre,  mou,  spongieux,  facile  à  déchi¬ 
rer;  les  lobes  ou  cotylédons  dont  il  est  composé,  et  qui  sont 
réunis  les  uns  aux  autres,  ont  chacun  des  troncs  vasculaires 
particuliers  ;  Wrisberg  a  même  observé  que  leurs  ramifications 
ne  communiquent  point  avec  celles  des  lobes  voisins.  Quelque¬ 
fois  ces  lobes  sont  distincts  et  isolés  les  uns  des  autres,  ainsi 
qu’on  l’observe  dans  certains  animaux.  D’après  ce  qui  vient 
d’être  dit,  on  voit  que  ce  corps  est  essentiellement  formé  de 
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vaisseaux  unis  par  un  lissuquiapeudecohésion,etànalogué  àü 
tissu  Cellulaire  ;  on  ÿ  trouvé  aussi  des  filaniens  blanchâtrés,  âv 
sez  résistàné.  Les  divisions  des  artères  et  de  là  véine  ombilîealés 
sont  distribuées  de  telle  sorte  que  chaque  lobe  ou  côlÿ- 
lédon  reçoit  une  artère  et  une  veitie ,  qui  sé  subdivisénl  à 
l’infini,  jusqu’à  devenir  capillaires;  chaque  rarhifièàlitin  àt- 
térielle  est  âccbulpagUée  d’une  ramification  véineuse,ét  pré¬ 
sente  dans  son  trajet  des  sinuosités  nombréuses  et  de  petits 
renflemens  :  il  èst  douteux  que  l’intérieur  des  artères  soit  garni 
de  valvules,  coiiime  Reuss  le  prétend.  Ces  nodosités  et  ces 
inégalités  dans  le  calibre  des  vaîsséaux  du  placenta  sont  sur¬ 
tout  très  prononcées  dans  le  principe ,  èt  lés  rendent  toul-à- 
fait  analogues  aux  vaisseaux  de  nouvelle  formation  qu’on  ob¬ 
serve  dans  les  membranes  accidentelles  :  à  cette  époque,  ils 
ont  tous  l’apparence  de  veines.  Suivant  Hewson,  le  chorion  pé¬ 
nètre  dans  l’épaisseur  du  placenta,  en  se  divisant  en  gaines 
celluleuses  qui  entourent  les  ramifications  vasculaires,  èt  qui 
les  accompagnent  jusqu’à  leurs  terminaisons;  mais,  d’après 
les  remarqués  exposées  précédemment,  on  a  vu  que  les  villo¬ 
sités  de  cette  première  enveloppe  de  l’œuf  constituent  la  trame 
dans  laquelle  les  vaisseaux  placentaires  se  développent  (si 
même  elles  n’en  sont  les  rudimens),  en  sorte  que,  d’après  la 
transformation  qu’elles  subissent,  il  ést  peu  vraisemblable 
qu’elles  forment,  en  outre,  des  gaines  celluleuses  autour  de 
ces  vaisseaux.  11  parait  que  les  filamens  blancs  èt  fibreux  dont 
je  viens  de  parler,  et  qu’on  y  observe  à  une  époque  avancée 
de  la  vie  intra-utérine,  sont  des  vaisseaux  oblitérés. 

Quant  à  là  substance  molle,  spongieuse,  au  milieu  de  la¬ 
quelle  les  vaisseaux  sont, ramifiés,  elle  a  beaucoup  d’analogie 
avec  le  tissu  cellulaire  à  l’état  natif:  elle  est  ordinairement  in¬ 
filtrée  d’une  assez  grande  quantité  de  sang.  Quelques  auteurs 
pensent  qu’elle  n’est  autre  chose  qu’une  production  de  la 
membrane  caduque;  mais,  d’après  le  mode  de  pénétration  de 
l’ovule  dans  l’utérus,  et  la  manière  dont  se  forme  le  placenta, 
on  voit  que  cette  opinion  est  sans  fondement.  11  n’est  nullement 
démontré,  non  plus  ,  que  le  placenta  reçoive  des  nerfs  prove¬ 
nant  du  fœtus,  comme  on  l’a  fait  dire  très  gratuitement  à 
Werheyen;  Wrisberg,  Ohaussier  et  M.  Ribes.  Ev.  Home  et 
Rauer,  qui  admettent  cetiè  opinion;  disent  qu’à  l’aidé  du  f&i- 
croscopé,  Oh  péut  très  bien  suivre  cCs  filets  flerveuX,  qui  se 
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répandeut  le  long  des  parois  des  artères  ombilicales;  mais  cés 
filets  nerveux  ne  sont,  très  vraisemblablement,  que  des  fila^ 
mens  celluleux.  On  n’y  trouve  point  non  plus  les  glàddés  ad¬ 
mises  par  Litlrè,  ni  les  vaisseaux  lynaphâtiqaes  décrits  par 
CruikSbank,  Mascagni  et  Lauth  fils;  ce  dernier  a  reèônnû  lui- 
même  ultérieurement  [Manuel  d’analomie,  etc.)  (Jü’il  avait 
commis  une  erreur  en  avançant  ce  fait. 

Le  placenta  peut  s’implanter  dans  tous  les  points  de  la  sur¬ 
face  interne  dé  l’utérus,  ét  même  sur  son  oriticé;  mais  SOU  in¬ 
sertion  la  plus  commune  a  lieu  au  fond  dè  la  cavité  utérine: 
tantôt  il  offre  dés  dimensions  considérables,  tantôt  il  estd’ün 
petit  volume.  Les  faits  constatés  par  l’étude  de  l’ovologie  dé¬ 
montrent  que  les  cas  dans  lesquels  on  dit  n’avoir  pias  trouvé  de 
placenta  dans  les  annexes  du  fœtus  sont  autant  dé  faits  sans 
aütliènticité.  Gèt  organe  est  quelquefois  mince  et  meriibrani- 
forme;  d’autres  fois  il  est  analogue  à  un  rein,  ét  le  cordon  s’in¬ 
sère  dans  la  pàrtie  échaucrée  de  sou  bord;  ou  bien  il  êst  ova¬ 
laire,  ou  régulièrement  orbiculàire,  bilobé  ou  multilobé  : 
ordinairement  il  offre  Un  mamelon  saillant  quand  il  s’insère 
sur  l’orifice  de  l’utérus.  Il  y  a  le  plus  souvent  fusion  des  deux 
placentas  en  un  seul,  dans  le  cas  dejuméaux,  ou  bien  ils  sont 
tout  simplement  réunis  par  quelques  anastomosés  vâScUlairés. 
Quant  aux  usages  du  placenta;  on  sait  que,  réuni  avec  le  cor¬ 
don  ombilical,  il  établit  la  principale  communication  qui  existe 
entre  la  mère  et  l’enfant.  ' 

Des  vaisseaux  utéro-plaeentaifes.  —  C’est  ici  l’occafllon  d’ex^- 
poser  avec  détail  ce  mode  de  communication;  èn  décrivant 
là  disposition  dès  vaisseaux  dé  Tutérus;  et  leurs  rapports 
avec  ceux  qui  proviennent  de  l’expansion  du  eordOn  ombili¬ 
cal.  Indépendamment  des  ramifications  vasculaires  qui  ré¬ 
sultent  de  la  division  des  artërês  et  de  là  veine  ombilicale ,  et 
dont  l’ensemble  constitue  la  portion  fœtale  du  placenta,  ou 
considère  comme  sa  portion  utérine  les  vaisseaux  de  l’uié» 
rus  qui  se  prolongent  dans  ce  feuUlét  niémbraniforlne,  sur 
la  nature  ét  lè  mode  de  formation  duquel  je  mé  suis  expliqué 
précédemment.  Cette  couche  membraneuse  forme  la  trame 
de  la  portion  utérine  du  placenta;  elle  envoie  des  prolonge- 
mëns  celluleux  entre  ehàcnn  des  lobes  et  des  lobiiles  plà- 
céntaire.s  ,  et  autour  de  toutes  les  ramifications  capillaires  des 
vaisseaux  ombilicaux  ;  cette  couefae  membraneuse  est  traversée 
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par  des  prolongemens  vasculaires  de  l’utérus,  et  contient,  en 

outre,  des  vaisseaux  qui  lui  sont  propres. 

,  Ce  sont  ces  deux  ordres  de  vaisseaux  qu’on  a  nommés  utéro- 
placentaires  :  ils  étaient  connus  d’Albinus;  G.  Hunter  les  a 
représentés,  et  ils  ont  été  en  partie  injectés  par  Ant.  Dubois. 
Quand  on  compare  les  divers  résultats  signalés  par  les  ana¬ 
tomistes  qui  ont  cberché  à  éclairer  ce  point  difficile  d’ovo- 
logie  humaine,  on  retrouve  beaucoup  d’analogie  entre  eux 
sous  plusieurs  rapports.  Ainsi ,  d’après  les  observations  de 
G.  Hunter,  A.  Dubois,  Lobstein,  Meckel,  ^lAnciai  {J ntologia 
diPirenze,  1828. —  Arçhiv.  gén.  de  méd.,  t.  xvn,  p.  265),  et 
celles  de  MM.  Moreau  {Traité  d'aceouch.,  pl.  30),  Blandin 
{Traité  d’anat.)  ,  et.Jacquemier  {Recherches  d’anat.  et  de  physiol. 
sur  le  système  sanguin  de  l’utérus  humain  pendant  la  gesta¬ 
tion,  etc.;  in  Archiv.  gén.  de  méd. ,  t.  iii,  p.  166,  ann.  1838, 
3®  et  nouv.  série),  les  ramifications  artérielles  des  vaisseaux 
utéro- placentaires  proviennent  de  l’utérus,  tandis  que  lés 
veines  appartiennent  plus  spécialement  à  la  couche  couenneuse 
intermédiaire  à  l’utérus  et  au  placenta. 

Les  vaisseaux  utéro-placentaires  sont  donc  de  deux  sortes: 
les  uns  sont  des  artères  tortueuses  qui  ont  une  ligne  de  dia¬ 
mètre  environ,  les  autres  sont  des  veinés  qui  sont  plus  consi¬ 
dérables,  et  dont  une  partie  se  continue  obliquement  dans 
l’utérus ,  tandis  que  l’autre  s’ouvre  dans  les  canaux  veineux 
creusés  dans  la  membrane  accidentelle.  On  observe  des  renfle- 
mens  à  chacun  des  points  où  les  artères  s’abouchent  avec  les 
veines  ;  ces  dernières  en  offrent  aussi  dans  leur  continuité,  dis¬ 
position  qui  prouve  leur  analogie  avec  les  vaisseaux  qui  se  dé¬ 
veloppent  dans  les  concrétions  membraniformes.  Telle  était  la 
description  que  j’avais  donnée  des  vaisseaux  utéro-placen¬ 
taires,  d’après  Ant.  Dubois  et  Béclard(t>o/.  Ph.  Béclard,  Em¬ 
bryologie,  etc.,  thèse  inaug.  ;  Paris,  1820,  n®  265),  dans  la  pre¬ 
mière  édition  de  ce  Dictionnaire. 

Mais  les  recherches  importantes  de  M.  Jacquemier  doivent 
la  faire  modifier  sous  plusieurs  rapports  :  ainsi ,  les  artères 
n’ont  jamais  une  ligne  de  diamètre,  et  n’offrent  pas  de  ren- 
flemens  dans  leur  trajet;  il  ne  paraît  pas  non  plus  exister 
d’abouchement  direct  de  ces  artères  avec  les  veines.  Ces 
artères,  plus  abondantes  au  centre  qu’à  la  circonférence  du 
placenta ,  sont  contournées  en  spirales ,  et  ont  la  plus  grande 


OEUF  BCMÀIIV  (ANAT.  ET  PHYSIOL.).  46l 

analogie  avec  celles  de  l’ulérus,  dont  elles  semblent  être 
autant  de  prolongemens  ;  elles  se  terminent  par  un  cul-de- 
sac,  sans  diminuer  sensiblement  de  volume,  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  couche  couenneuse  intermédiaire  à  l’utérus  et  au 
placenta,  et  plusieurs  pénètrent  avec  cette  couche  dans  les 
anfractuosités  qui  séparent  les  cotylédons  de  ce  dernier.  Les 
veines,  beaucoup  plus  abondantes  et  plus  considérables,  sont 
fréquemment  anastomosées  entre  elles,  comme  celles  de  l’uté¬ 
rus,  avec  lesquelles  elles  communiquent  par  les  larges  ouver¬ 
tures  de  la  face  interne  de  cet  organe;  enfin,  il  en  existe  assez 
fréquemment  une  qui  entoure  la  circonférence  du  placenta,  en 
offrant  dans  son  trajet  un  grand  nombre  de  dilatations  ;  elle 
est  le  plus  souvent  interrompue  dans  sa  longueur  par  des  in¬ 
tervalles  assez  larges.  Un  grand  nombre  de  veines,  dont  les 
unes  s’anastomosent  avec  celles  du  placenta ,  et  les  autres  avec 
les  veines  de  l’utérus ,  s’abouchent  dans  cette  grande  veine  co¬ 
ronaire,  qui  avait  été  déjà  signalée  par  Meckel. 

Dans  une  très  bonne  thèse,  soutenue  le  31  décembre  1839, 
à  la  faculté  de  Paris ,  M.  le  docteur  Bonamy  a  exposé  avec  dé¬ 
tail  les  recherches  qu’il  a  faites  sur  les  vaisseaux  utéro-pla- 
centaires  :  elles  confirment  pleinement  les  observations  de 
M.  Jacquemier  sur  les  artères  ;  mais  la  disposition  des  veines  lui 
a  paru  différente.  Ainsi  il  n’existerait  pas  de  larges  abouche- 
mens  entre  elles  et  les  veines  utérines  ;  celles  que  M.  Bonamy 
a  vues  étaient  rectilignes  ;  leurs  ramifications ,  excessivement 
nombreuses ,  s’anastomosaient  fréquemment  entre  elles ,  et 
formaient  de  vastes  réseaux  sur  les  parois  des  cellules  de  la 
couche  uléro-placentaire,  cellules  qui  ne  sont  pas  des  canaux 
veineux  ;  enfin  la  dissection  montrait  à  l’œil  nu  les  terminaisons 
de  ces  vésicules  dans  les  grosses  veines  utérines.  Quoi  qu’il 
en  soit  de  cette  différence  dans  la  disposition  des  veines  dont 
il  s’agit,  il  n’en  demeure  pas  moins  constant  que  l’existence 
des  artères  et  des  veines  utéro-placentaires  ne  peut  être  désor¬ 
mais  mise  en  doute. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  que  la  portion  fœtale  du 
placenta  est  essentiellement  composée  par  les  ramifications  des 
vaisseaux  ombilicaux, et  par  les  prolongemens  membraneux  au 
milieu  desquels  ils  sont  plongés,  tandis  que  la  portion  utérine 
est  formée  par  la  concrétion  membraniforme  dans  laquelle  pé¬ 
nètrent  les  artères  et  les  veines  utéro-placentaires.  Ces  deux 
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parties  soQt  distinctes  l’une  de  l’autre  pendant  les  premiers 
mois  de  la  gestation;  rnais  elles  s’unissent  plus  tard,  e.t  sont  eu 
quelque  sorte  confondues  ensenabie  à  la  fin  de  la  grossesse: 
malgré  ce.tte  réunjon  iptinje,  les  vaisseaux  de  J’uue  e.t  l’autre 
portions  placentaires  ne  cooimuniquent  point  entre  .eux;  (| 
n’existe  pas  davantage  d’anastomoses  entre  les  vaisseaux  d’nne 
même  portion. 

Cependant  quelques  physiologistes  pensent  qu’il  y  a  continuer 
tion  ou  communication  directe  des  vaisseaux  de  rutérus  avec 
ceux  du  placenta  ,  et  ils  apportent  en  preuves  de  leur  opinion  : 
19  l’écoulement  de  sang  plus  ou  moins  abondant  que  fournit 
rutérus  après  l’accouchement  et  l’avortemept;  .2“  l’état  exsau- 
gue  du  fœtus  che^  les  femmes  mortes  d’hémorrhagie  ;  39  les  hé¬ 
morrhagies  utérines  qui  ont  lieu  par  le  cordon,  après  sa  seçtipu 
dans  l’ac.cpuchement  ;  4“  rinjecliop  des  v.aisseaux  du  fœtus  par 
ceux  dol’utérus,  et  vice  versâ;  l’absence  de  cœur  dans  cer¬ 
tains  fœtus  monstrueux.  Mais  on  peut  répondre  à  ces  arguraens 
qu’après  la  délivrance  la  dilatation  très  grande  des  vmss.c^ux 
doit  nécessairement  donner  Ueu  à  un  écoulement  assez  consi¬ 
dérable  de  sang,  jusqu’à  ce  que  l’utérus  soit  contracté  et  en¬ 
tièrement  revenu  sur  lui-même  ;  qu’on  a  observé  un  grand 
pombre  de  fois  le  fœtus  avec  tout  son  sang  lorsque  la  mère 
était  morte  d’hémorrhagie;  que  les  hémorrhagies  par  le  cor¬ 
don  sept  excessivement  rares;  que  les  résultats  des  injections, 
qu’on  a  tentées  si  souvent,  sont  trop  variés  pour  qu’on  puisse 
en  tirer  quelques  conclusions  fondées;  qu’enfi.n  il  est  probable 
que,  daps  les  fœtus  dépourvus  de  cœur,  la  circulation  a  lieu 
par  la  contraction  seule  des  vaisseaux. 

bes  faits  sur  lesquels  s’appuient  les  partisans  de  ropinion 
conti-airCj  c’est-à-dire  ceux  qui  pensent  qu’il  y  a  une  inter¬ 
ruption  réelle  entre  le  système  circulatoire  de  ja  portion  uté¬ 
rine  et  celui  de  la  portion  fœtale  du  placenta,  sont,  d’abord,  Ip 
défaut  d’isophronisme  qu’on  observe  ep,tre  le  pouls  delà  mère 
et  celui  du  cordon  ombilical.  En  outre,  Wrisberg  et  Osiander 
ont  vu  des  fœtps  naître  au  milieu  des  membranes  restées  in¬ 
tactes  ,  et  la  cdrculalion  continuer  pendant  neuf  minutes,  et 
même  un  quart  d’heure.  Enfin ,  Hunter,  Lobstein,  Cliaussier, 
M.  Ribes  et  Béclard ,  ont  constaté  que  la  matière  de  l’injection 
poussée  par  les  artères  utérines  revient  parles  veines  utérines, 
et  qu’on  en  trouve  quelquefois  une  partie  épapchée  à  la  sur- 
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face,  ou  entre  les  lobes  du  placenta  ;  quand  on  injecte  par  les 
artères  ombilicales,  le  liquide  reyiçnt  par  la  veine  du  même  nom, 
et  réciproquement.  Chanssier  et  M.  Ribes  ont  bien  remarqué, 
en  injeclant  du  raefcure,  et  Béclard  (tJjèse  citée),  de  la  matière 
grasse  ordinaire,  par  la  veine  ombilicale,  que  la  matière  de  l’in¬ 
jection  pénétrait  dans  les  veines  utérines;  mais  on  ne  peut  pas 
conclure  de  ce  résultat  qu’il  y  a  continuation  entre  les  deux  sys¬ 
tèmes  vasculaires  utérin  etfcetal,  parce  qu’il  existe  toujours  en 
même  temps  des  épanchemens  de  la  matière  injectée  à  la  sur¬ 
face  du  placenta,  etqu’ilpe.ut  alors  facilement  en  pénétrer  dans 
les  veines  de  l’utérus,  dont  les  oridees  sont  dilatés  et  béans. 

pepéndant,  malgré  çette  apparence  d’isolement  des  vaisseaux 
des  portions  fœtale  et  utérine  du  placenta,  il  existe  pourtant 
entre  eux  une  communication  certaine,  à  l’aide  de  laquelle  le 
fœtus  s’accroît  el  se  développe.  De  (juelle  nature  est  cette  con¬ 
nexion  ?  On  a  voulu  l’expliquer  en  admettant  que  les  deux 
portions  placentaires  exerçaient  rune  sur  l’autre  une  influence 
réciproque,  et  qu’il  s’opérait  dans  chacune  une  doeBle  absorp¬ 
tion  et  une  double  perspiration.  On  a  comparé  ce  rapport 
d’action  mutuelle  à  celui  qui  a  lieu,  soit  entre  l’air  fif  Je  sang 
dans  les  poumons,  soit  entre  les  aiinaens  et  les  yaissca.ux  ehy- 
Jifères  dans  l’intestin  :  c’est,  en  effet,  dans  ce  point  que  s’opère 
|a  nutrition,  et  peut-être  l’oxygénation  du  sang  du  foetus  aux 
dépens  de  celui  delà  mère  {p^jrfz^yt.m,Phrsiolpgig-dufœlus). 
En6n,  on  a  comparé  le  mode  d’union  de  ees  deux  portions  du 
plaççpt^  à  la  greffe  des  végétaux  et  à  l’enracinepaept  des 
plantes  parasites. 

.  Mais  ces  explications  et  G,eÿ  comparaisons,  présentées  g  la 
place  d’une  démonstration  directe,  ne  pouvaient  suffire  pour 
dissiper  robs.çnrité  qui  existait  sur  ye  point  d’embryologie  :  les 
expériences  faites  par  Je  docteur  David  Williams ,  de  Liyer- 
pool  {The  Edinb.  and  surg,  journ.,  janvier  1826;  in  ^rchiv.  gén. 
de  méd.,  t.  x  ,  p.  622),  pour  éclairer  cette  question  importante, 
.me  paraissent  assez  concluantes  dans  leurs  résultats  pour 
qu’pu  puisse  admettre  comme  très  probable  que  la  circulation 
Utérp-fpBtale  s’opère  par  l’intermédiair^e  de  yai.sseajjix  non  in¬ 
terrompus.  Sachariit  que,  chez  l,es  animaux,  rhuilecircule, en¬ 
core  facilement  dans  les  vaisseaux  quelques  instans  après  la 
mort,  ce  médecin  a  injecté  dans  l’aorte  ventrale,  sur  des 
chiennes  qui  portaient  depuis  cinq  pu  six  semaines ,  de  l’huile 


46-i  OEUF  HUMAIN  (ANAT.  ET  PHYSIOL.). 

de  lin  tiède  et  colorée ,  au  moment  même  où  on  venait  de  tuer 
ces  animaux  en  leur  liant  la  trachée-artère  :  en  procédant  aus¬ 
sitôt  après  à  l’examen  des  vaisseaux  utérins,  qu’on  pouvait 
suivre  assez  loin  au  moyen  de  la  teinte  que  leur  communiquait 
l  injection,  on  put  reconnaître  en  même  temps,  d’une  manière 
évidente,  l’huile  colorée  dans  les  vaisseaux  ombilicaux  des 
dil'férens  fœtus  ;  et,  en  divisant  les  différentes  parties  du  corps 
de  chacun  d’eux,  il  fut  facile  de  distinguer  les  gouttelettes 
d’huile  colorée  à  la  surface  du  sang  qui  s’écoulait  par  les  inci¬ 
sions.  Dans  d’autres  expériences,  on  retrouva  également,  dans 
le  sang  extrait  par  la  pression  du  cordon  ombilical  après  sa 
section,  des  gouttelettes  de  l’huile  colorée  qui  avait  été  in¬ 
jectée. 

Ces  résultats  des  expériences  du  docteur  David  Williams 
))ortent  naturellement  à  conclure  :  que  le  passage  de  l’huile 
dans  les  vaisseaux  du  fœtus  ne  paraît  pas  s’être  opéré  à 
travers  un  appareil  sécréteur;  que,  sur  ces  animaux,  les  vais¬ 
seaux  qui  établissent  une  communication  si  facile  delà  mère 
au  fœtus  doivent  être  assez  larges  pour  permettre  le  passage 
des  globules  rouges  du  sang,  et  qu’il  est  fort  probable  que 
ces  vaisseaux  ne  sont  pas  interrompus;  qu’enfin,  l’analogie  de 
rapport  que  le  fœtus  offre  relativement  à  la  mère,  chez  tous 
les  vivipares,  conduit  à  admettre  que  chez  tous  il  doit  exister 
une  disposition  identique  dans  les  vaisseaux  de  communica¬ 
tion  de  la  mère  au  fœtus. 

M.  Flourens,qui  a  obtenu  des  résultats  analogues  (  séance 
de  VAcad.  des  sc.,  du  15  février  1836  ) ,  admet,  contrairement  à 
l’opinion  du  docteur  Williams,  que  les  communications  vascu¬ 
laires  entre  l’utérus  et  le  placenta  ne  sont  pas  les  mêmes  dans 
les  ruminans  et  les  pachydermes.  Les  recherches  de  M.  Bo- 
namy  (  thèse  citée  )  ne  confirment  pas  cette  assertion  ;  et , 
comme  celles  du  physiologiste  anglais  ,  elles  tendent  à  établir 
tjue  la  circulation  utéro-fœtale  s’effectue  de  la  même  ma¬ 
nière  dans  tous  les  mammifères.  Quoi  qu’il  en  soit  de  cette 
question,  que  je  n’ai  pointa  discuter  ici,  puisqu’il  s’agit  exclusi¬ 
vement  de  la  circulation  utéro-fœtale  dans  l’espèce  humaine, 
je  me  bornerai  à  faire  remarquer  une  particularité  de  struc- 
iiire  constatée  par  M.  Jacquemier,  et  qui  me  semble  de  nature 
à  éclairer  ce  point  encore  si  liligieux  d’ovologie.  Cet  habile  ob¬ 
servateur  a  vu  les  villosités  terminales  des  vaisseaux  ombili¬ 
caux  faire  saillie  dans  l’intérieur  des  veines  utéro-placentaires, 
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au  travers  de  leur  membraue  iuterae  (méui.  cité,  p.  187). 
Cette  disposition  anatomique  ne  fournit-elle  pas  l’explication 
la  plus  complète  du  mécanisme  suivant  lequel  le  sang  de  la 
mère  est  transmis  si  rapidement,  et  sans  interruption,  de  la 
mère  à  l’enfant  ? 

V.  Le  cordon  ombilical  ,  qui  réunit  le  fœtus  au  pla¬ 
centa  ,  s’étend  de  cet  organe  à  l’abdomen  de  l’enfant.  Suivant 
quelques  anatomistes ,  il  n’existerait  point  encore  à  la  fin 
du  premier  mois  de  la  conception  ;  de  sorte  que  l’embryon 
serait  immédiatement  appliqué  contre  ses  enveloppes  par 
un  point  qui  correspond  à  la  région  abdominale.  Béelard  a 
vu  sur  un  embryon,  vers  cette  époque,  des  vaisseaux  qui 
rampaient  pendant  un  certain  espace  entre  les  membranes, 
depuis  l’abdomen  du  fœtus  jusqu’à  l’endroit  où  le  chorion 
offrait  les  rudimens  du  placenta  futur.  Il  est  très  vraisemblable 
que,  dans  ce  cas  particulier,  l’embryon  et  l’œuf  avaient  éprouvé 
quelque  altération;  car,  à  une  époque  bien  plus  rapprochée  du 
moment  de  la  conception,  on  observe  toujours  un  cordon  om¬ 
bilical  déjà  très  distinct.  Des  faits  nombreux  ne  peuvent  laisser 
aujourd’hui  cette  question  douteuse.  Ainsi,  sur  des  embryons 
dont  la  formation  ne  datait  pas  de  plus  de  quinze  jours  ou  trois 
semaines  ,  et  qui  n’avaient  que  trois  ou  quatre  lignes  de  lon¬ 
gueur,  M.  Velpeau  a  constaté  que  le  cordon  existait  déjà. 
Suivant  cet  auteur,  il  est  grêle  et  cylindrique  jusqu’à  la  hui¬ 
tième  semaine ,  et  depuis  la  seconde  moitié  du  premier  mois 
jusqu’au  deuxième  le  volume  proportionnel  du  cordon  aug¬ 
mente  considérablement ,  et  il  est  formé  d’une  série  de  ren- 
flemens,  en  général  au  nombre  de  quatre,  mais  plus  souvent 
au  nombre  de  trois  seulement ,  séparés  par  autant  de  collets 
ou  rétrécissemens. 

L’examen  de  plusieurs  œufs  abortifs  ,  dont  la  formation 
ne  datait  pas  d’un  mois ,  m’a  démontré  de  la  manière  la  plus 
évidente  que  le  cordon  est  déjà  long  de  deux  à  trois  lignes 
à  cette  époque  de  la  conception;  de  sorte  que,  si  l’embryon 
est  immédiatement  uni  à  ses  membranes  dans  le  commen¬ 
cement,  cette  disposition  doit  exister  pendant  un  intervalle 
de  temps  très  court.  J’ai  reconnu,  ainsi  que  le  dit  M.  Vel¬ 
peau,  sur  des  embryons  que  j’ai  observés  avec  lui ,  que  le 
cordon  présente  constamment  dans  l’origine  au  moins  trois 
renflemens  distincts.  L’un  de  ces  renflemens,  plus  allongé  que 
Dm.  de  ilcd.  XXI.  30  ‘ 
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les  autres ,  adhère  au  placeuta  eu  dehors  de  la  racine  des  vais¬ 
seau?  où  se  trouve  le  premier  rétrécissement;  les  autres  sont 
disposés  de  manière  à  se  partager  le  cordon,  de  telle  sorte  que 
le  dernier  collet  correspond  à  l’anneau  ombilical.  Ils  disparais¬ 
sent  successivement,  de  manière  qu’on  cesse  d’apercevoir  d’a¬ 
bord  celui  qui  avoisine  le  placenta,  ensuite  celui  qui  est  le  plus 
rapproché  du  ventre, puis  te  renflement  le  plus  rapproché  du 
premier  disparu  :  celui  qui  persiste  le  plus  long-temps  ren¬ 
ferme  les  intestins.  Ces  renflemens  contiennent  une  matière 
gélatiniforme ,  quelquefois  jaunâtre  et  concrète. 

Avant  l’époque  de  leur  disparition,  les  vaisseaux  ne  sont 
point  encore  roulés  en  spirale  ,  et  il  est  très  probable  que  cetfe 
disposition  n’est  que  l’effet  d’une  torsion  mécanique.  J’ajou¬ 
terai  à  ce  sujet  que  Meekel  a  remarqué  que  cette  inflexion  des 
vaisseaiix,  qui  ne  s’opère  qu’après  le  deuxième  mois,  a  lieu 
le  plus  ordinairement  de  gauche  à  droite,  neuf  fois  sur  dix. 
Ce  qui  démontre,  en  quelque  sorte,  qu’une  torsion  mécanique 
est  la  cause  première  de  ces  spirales,  c’est  que  M.  Velpeau  a 
remarqué  qu’en  tordant  le  cordon  en  sens  inverse  sur  des  em¬ 
bryons  d’un  mois  ou  cinq  semaines,  on  les  fait  disparaître 
complètement. 

Le  cordon  s’allonge  à  mesure  que  l’embryon  s’accroît  et  s’é¬ 
loigne  des  parois  de  l’oeuf  ;  il  diminue  aussi  d’épaisseur,  parce 
qu’en  même  temps  qu’il  acquiert  plus  d’étendue  il  cesse  de 
contenir  certains  organes  annexés  ou  immédiatement  liés  au 
foetus  :  c’est  ainsi  qu’on  peut  retrouver  dans  son  épaisseur,  jus¬ 
qu’au  deuxième  mois:,  une  partie  du  canal  intestinal,  le  con¬ 
duit  de  la.  vésicule  ombilicale,  et  les  vaisseaux  omphalo- mé¬ 
sentériques.  Avant  cette  époque,  vers  la,  cinquième  semaine, 
une  portion  de  l’ouraque  ou  de  l’allantoïde  en  fait  également 
partie.  Plus  le  fœtus  est  jeune,  et  plus  l’insertion  du  cordon  à 
l’abdomen  est  inférieure,  c’est-à-dire  rapprochée  de  la  région 
hypogastrique  ;  plus  aussi  la  base  par  laquelle  il  s’y  insère  a 
de  largeur.  Pendant  le  tiers  moyen  de  la  vie  utérine  environ, 
la  longueur  du  cordon  excède  plus  ou  moins  celle  du  fœtus  ; 
mais  comme  son  allongement  a  lieu  progressivement  jusqu’au 
terme  de  la  grossesse,  il  offre  ordinairement  alors  une  lon¬ 
gueur  à  peu  près  égale  à  celle  du  fœtus;  elle  est ,  terme  moyen, 
de  vingt  pouces.  On  sait,  d’ailleurs ,  qu’il  y  a  de  nombreuses 
variétés  sous  ce  rapport,  de  même  que  sous  celui  de  sa  gros- 
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seup.  lactépendamment  des  topsioBS  répétées,  et  des  bosselures 
qu’il  préseete  dans  son  trajet,  il  arrive  aussi  qu’oa  y  observe 
des  nœuds  quelquefois  assez  compliqués^  Au  neuvième  mois, 
le  cordon  n’est  plus  composé  que  de  la  veine  et  des  artères  om¬ 
bilicales.  L’ouraque,  le  conduit  delà  vésicule  ombilicale,  et  les 
vaisseaux  omphalo-méaentériques  ,  sont  oblitérés  depuis  long¬ 
temps,  et  l’on  n’en  retrouve  plus  de  traces.  M.  Fobman  a  dé¬ 
crit  des  vaisseaux  lymphatiques  dans  le  cordon  ombilical  et  le 
placenla.  Il  résulte  des  recherches  faites  par  M.  Bonamy  (thèse 
citée,  p.  26)  qu’en  injectant  les  lymphatiques  du  foie,  on  en  ob¬ 
servé  bien  qui  s’étendent  le  long  de  là  veine  ombilicale  jusque 
dans  le  cordon  ;  mais  cet  anatomiste  n’en  a  jamais  vu  se  pro¬ 
longer  jusque  dans  le  placenta.  Quant  aux  nerfs,  il  n’eu  existe 
pas  plus  dans  le  cordon  que  dans  le  jdacenta.  C’est  maintenant 
le  lieu  de  décrire  les  vaisseaux  qui  constituent  le  cordon  om¬ 
bilical.  ^ 

Les  radicules  veineuses  de  chaque  lobe  placentaire  se  réu¬ 
nissent  successivement  en  rameaux  qui  communiquent  d’un 
lobe  à  un  autre  :  ces  rameaux  forment  sur  la  face  fœtale  du 
placenta  un  réseau  assez  serré,  dont  les  branches  constituent 
par  leur  réunion  le  tronc  de  la  veine  ombilicale.  Le  diamètre  de 
cette  veine  égale  celui  des  deux  artères  ensemble,  qu’elle  con¬ 
tourne  en  spirale,  quoiqu’elle  soit  un  peu  moins  longue, 
parce  qu’elle  est  moins  flexueuse  qu’elles.  Arrivée  à  l’anneau 
orolûlical,  elle  abandonne  les  deux  artères  ombilicales,  se 
porte  en  haut,  et  à  droite,  dans  l’épaisseur  du  ligament  .suspen- 
seur  du  foie  ,  se  place  dans  la  partie  antérieure  de  la  scissure 
horizontale  de  cet  organe,  fournit,  à  droi  te,  des  branches  assez 
multipliées  qui  se  ramifient  dans  le  lobe  droit,  donne  naissance, 
à  gauche,  à  d’autres  branches  plus  nombreuses  et  plus  grosses, 
qui  se  répandent  dans  le  lobe  gauche;  il  naît  au.ssi  de  sa  paroi 
supérieure  quelques  ramuscules  peu  considérables. 

A  l’entre-croisement  des  deux  scissures  du  foie ,  le  trône  de 
la  veine  ombilicale  offre  un  renflement,  et  se  divise  ensuite 
en  deux  branches  remarquables  :  l’une,  postérieure,  qu’on 
nomme  canal  veineucc,  se  prolonge  à  peu  près  dans  la  même  di¬ 
rection  que  le  tronc  primitif,  et,  en  grossissant  un  peu,  s’ouvre 
dans  celle  des  veines  hépatiques  qui  est  le  plus  à  gauche,  et 
forme  avec  elle  un  tronc  gros  et  court  qui  s’abouche  dans  la 
veine  cave ,  directement  au-dessous  du  diaphragme.  Le  canal 
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veineux  s’ouvre  quelquefois  immédiatement  dans  la  veine  cave. 
L’autre  branche,  plus  grosse,  se  dirige  à  droite,  et  se  sépare 
du  tronc  commun  plus  bas  et  plus  en  avant  que  le  canal  vei¬ 
neux,  avec  lequel  elle  forme  un  angle  aigu.  En  se  portant  de 
gauche  à  droite ,  elle  fournit  une  branche  au  lobe  de  Spigel , 
s’unit  ensuite  au  tronc  de  la  veine  porte  abdominale,  avec  le¬ 
quel  elle  forme  un  canal  dont  le  diamètre  est  double  du  sien , 
et  qu’on  nomme  canal  de  réunion,  ou  confluent  de  la  veine  porte 
et  de  ia  veine  ombilicale.  Après  un  court  trajet,  ce  tronc  se 
divise  en  deux  ou  trois  branches  qui  se  ramifient  dans  l’épais¬ 
seur  du  lobe  droit  du  foie.  La  portion  abdominale  de  la  veine 
ombilicale  s’oblitère  à  la  naissance ,  et  se  convertit  en  un  tissu 
ligamenteux  ;  cependant  il  résulte  des  observations  de  Haller, 
qu’elle  peut  rester  perméable  au  sang,  du  vingt-unième  au 
quarantième  jour  après  la  naissance,  jusqu’au  huitième,  dou¬ 
zième  mois,  à  la  vingtième,  quarantième  année,  et  même 
jusqu’à  l’âge  le  plus  avancé.  La  veine  ombilicale ,  dont  les  pa¬ 
rois  sont  très  minces,  ne  présente  pas  de  valvules  dans  son 
intérieur. 

Les  artères  ombilicales  résultent  de  la  bifurcation  de  l’aorte 
abdominale  du  foetus;  elles  descendent  le  long  des  parois  la¬ 
térales  de  la  vessie,  sur  lesquelles  elles  jettent  quelques  rami¬ 
fications,  remontent  ensuite  le  long  de  la  face  postérieure  de 
la  paroi  antérieure  de  l’abdomen ,  en  accompagnant  l’ouraque, 
sortent  par  l’ombilic ,  se  prolongent  le  long  du  cordon,  en  dé¬ 
crivant  de  nombreuses  flexuosités,  et  arrivent  à  la  face  fœtale 
du  placenta,  où  elles  communiquent  entre  elles  très  visible¬ 
ment  :  là  elles  se  subdivisent  en  rameaux  ,  dont  chacun  s’ac¬ 
cole  à  une  veine,  en  s’enveloppant  dans  une  gaine  commune; 
ces  vaisseaux  pénètrent  dans  chaque  lobe  placentaire,  en  se 
subdivisant  l’un  et  l’autre  en'ramuscules  nombreux  qui  s’anas¬ 
tomosent  entre  eux.  On  ne  trouve  pas  dans  les  artères  ombili¬ 
cales  les  valvules'indiquées  par  Reuss.  Leurs  parois  ont  peu 
d’épaisseur  et  beaucoup  de  ténacité.  Elles  ne  deviennent  visi¬ 
bles  qu’après  les  veines,  ce  qui  contribue  encore  à  prouver 
que  la  formation  de  ces  dernières  est  plus  précoce. 

A  la  description  des  vaisseaux  qu’on  trouve  dans  le  cordon 
ombilical  à  la  naissance,  je  dois  ajouter  ici  celle  des  vais¬ 
seaux  omphalo-mésentériques  qui  y  existent  également,  assez 
raremeut,  à  la  vérité,  jusqu’à  cet  époque,  mais  constant- 
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meut  jusqu’au  troisième  mois  de  la  coùcepliou  eaviroa  :  Bé- 
clard  les  a  vus  chez  ua  enfant  de  dix  à  douze  ans.  En  général , 
leur  existence  est  bornée  aux  premiers  mois  de  la  vie  intra- 
utérine.  Ces  vaisseaux ,  qui  ont  été  fort  bien  décrits  par  Chaus- 
sier  et  M.  Ribes,  sont  au  nombre  de  deux  ;  une  artère  et  une 
veine.  Ils  s’étendent  de  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen  à 
la  vésicule  ombilicale.  L’artère  naît  de  la  mésentérique  supé¬ 
rieure,  prèsle  pancréas,  qu’elle  traverse  dans  toutesa  longueur, 
et  la  veine,  placée  plus  à  droite,  communique  avec  la  veine 
porte  abdominale;  elle  est  située  à  gauche,  suivant  Chaussier. 
Il  résulte  des  observations  de  M.  Velpeau  ,  qu’au  lieu  de  s’a¬ 
boucher  avec  le  tronc  de  l’artère  et  de  la  veine  mésentériques 
supérieures,  les  vaisseaux  omphalo-mésenlériques  ne  commu¬ 
niquent  qu’avec  une  des  branches  secondaires  de  la  veine  et 
de  l’artère  indiquées,  et  particulièrement  avec  celles  qui  vont 
se  distribuer  au  cæcum  (ouv.  cit.,  p.  44). 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  vaisseaux  se  dirigent  de  ces  deux  points 
vers  l’ombilic  ;  écartés  d’abord  l’un  de  l’autre  par  quelques  eir- , 
convolutions  intestinales,  ils  se  rapprochent  successivement 
et  se  réunissent  à  l’ombilic ,  sortent  de  l’abdomen  par  cette 
ouverture,  se  continuent  dans  l’épaisseur  du  cordon  ombilical 
dont  ils  font  partie ,  et  sé  rendent  à  la  vésicule  ombilicale.  Le 
péritoine,  qui  se  réfléchit  sur  ces  vaisseaux  à  leur  origine, 
cesse  de  les  envelopper  à  l’ombilic,  où  ils  sont  rapprochés  et 
entourés  d’une  même  gaine  celluleuse,  formant  ainsi  un  filet 
en  apparence  unique,  qui  se  prolonge  sous  l’amnios  jusqu’à  la 
vésicule  ombilicale,  sur  laquelle  ces  deux  vaisseaux  se  rami¬ 
fient.  Je  les  ai  observés  deux  fois  chez  des  embryons  de  huit 
ou  neuf  semaines;  chez  l’un  d’eux,  la  vésicule  ombilicale  était 
située  sur  la  face  fœtale  du  placenta,  à  un  pouce  de  l’inser¬ 
tion  du  cordon  ,  en  dehors  de  l’amnios;  de  sorte  qu’on  pouvait 
suivre  très  distinctement  le  filet  unique  résultant  de  la  jonc¬ 
tion  de  la  veine  omphalo-mésentérique  et  de  l’artère,  depuis 
la  vésicule  jusque  dans  le  mésentère  de  l’embryon.  Je  parlerai 
de  l’ouraque  en  décrivant  l’allantoïde. 

Les  vaisseaux  du  cordon  sont  entourés  d’une  substance 
demi-fluide,  gélatiniforme,  qu’on  nomme  gélatine  de  Warthon, 
et  dont  la  quantité  plus  ou  moins  considérable  fait  varier  le 
volume  du  cordon;  de  là  cette  distinction  ,  exprimée  assez  im¬ 
proprement,  des  cordons  gras  et  des  cordons  maigres.  Celte 
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substance  est  analogue  à  du  tissu  cellulaire  infiltré  d’une  hu¬ 
meur  albumineuse,  épaisse,  qu’on  peut  déplacer  en  pressant 
le  cordon  dans  diverses  directions.  Elle  est  perméable,  et 
peut  se  laisser  remplir  d’air  ou  de  liquide  par  rinsufflation 
ou  l’injection.  Cette  substance  se  continue,  d’une  part,  avec  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal  du  fœtus;  de  l’autre,  elle  ac¬ 
compagne  les  vaisseaux  dans  le  placenta ,  et  entoure  leurs 
dernières  ramifications.  Les  enveloppes  du  cordon  sont  for¬ 
mées  par  l’amnios  et  le  chorion. 

VI.  L’allantoïde  et  la  vésicule  ombilicale  ,  organes  dont  la 
description  va  compléter  l’iiistoire  des  annexes  de  l’embryon  , 
ne  persistent  pas  aussi  long-temps  que  les  autres  parties 
de  l’œuf;  quelques  auteurs  mettent  même  leur  existence  en 
doute.  Ces  deux  poches  membraneuses  ne  constituent  pas  , 
comme  l’amnios  et  le  chorion ,  deux  enveloppes  concentriques 
l’une  à  l’autre,  qui  entourent  l’embryon;  elles  sont  situées  entre 
le  chorion  et  l’amnios.  Ordinairement  elles  disparaissent  vers 
le  troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine.  Ces  deux  organes,  qui 
existent  en  même  temps  dans  le  plus  grand  nombre  des  ani¬ 
maux  vertébrés,  sont  tout-à-fait  distincts  Tun  de  l’autre;  de 
sorte  qu’on  ne  peut  admettre,' avec  Lobstein,  que  l’allantoïde 
des  animaux  soit  l’organe  qui  constitue  la  vésicule  ombilicale 
chez  l’homme,  ou,  d’après  ÎVÎ.  Blainville,  que  ce  qu’on  nomme 
vésicule  ombilicale  dans  l’espèce  humaine  ne  soit  que  l’allan¬ 
toïde. 

A.  Tm.  vésicule  ombilicale,  nommée  encore  vésicule  vitellaire, 
intestinale,  membrane  du  jaune,  etc.,  existe  constamment  dans 
les  premiers  mois  de  la  gestation,  et  c’est  à  tort  qu’elle  a  été 
niée  par  un  grand  nombre  d’anatomistes ,  et  considérée  par 
Osiander  comme  un  vice  de  conformation  de  l’embryon.  Au¬ 
jourd’hui  son  existence  est  généralement  reconnue,  et  la  plu¬ 
part  des  physiologistes  la  regardent  comme  l’analogue  de  la 
membrane  vitellaire  du  poulet.  On  ne  peut  pas  admettre  qu’elle 
corresponde  à  l’allantoïde  des  mammifères  et  des  oiseaux  ;  car 
les  argumens  sur  lesquels  on  se  fonde  prouvent,  au  contraire, 
son  analogie  avec  la-vésicule  ombilicale  des  mammifères  et  le 
sac  vitellaire  des  oiseaux  :  telles  sont  son  existence  constante, 
la  transparence  de  ses  parois,  le  fluide  émujsif,  puis  limpide 
qui  la  remplit,  les  vaisseaux  qui  se  ramifient  à  sa  surface.  En 
outre,  la  nature  des  vaisseaux  de  cette  vésicule  et  ses  cou- 


OEUf  HUMAIN  (ANAT.  ET  PHYSIOL.).  471 

nexions  avec  le  canal  intestinal  viennent  encore  confirmer  ce 
rapprochement, ainsi  queMeekel  le  fait  remarquer 
ètdèscript.,  t.  iii). 

On  ne  connaît  pas  l’époque  précise  de  la  formation  dé  la 
vésicule  ombilicale  ;  cependant,  d’après  son  analogie  avec  la 
membrane  vitellaire  des  oiseaux,  il  est  très  probable  qu’elle 
existe,  de  même  que  cètle  dernière,  avant  lès  aütrês  mem¬ 
branes  de  l’œuf. 

La  vésicule  ombilicale  est  d’autant  plus  volumineuse  que 
l’embryon  est  plus  jeune ,  et  elle  lé  surpassé  très  notàblê- 
ment  en  grosseur,  dans  l’origine,  suivant  quelques  anato¬ 
mistes.  Son  diamètre  est 'ordinairement  de  trois  lignés  environ 
dans  le  principe;  celle  qui  a  été  figurée  par  Ldbsteiù  devait 
avoir  eu  dans  le  commencement  dix  lignés  de  diamètre  envi¬ 
ron,  dimensions  supérieures  à  celles  qu’ont  présentées  toutes 
les  vésicules  ombilicales  observées  et  décrites  jusqu’à  ce  jour; 
mais  tout  indique  que  l’œuf  observé  et  décrit  par  Lobstein 
était  un  produit  altéré.  Çuand  elle  persiste  jusqu’à  la  nais¬ 
sance, ''ce  qui  est  rare,  elle  est  située  à  un  pouce  ou  un  pouce  et 
demi  environ  de  l’insertion  du  cordon  au  placenta,  à  la  face  fœ¬ 
tale  duquel  elle  adhère  :  recouverte  par  l’amnios,  elle  offre 
alors  deux  ou  trois  lignes  de  diamètre.  La  vésicule  ombilicale 
est  formée  par  une  membrane  granuleuse,  translucide  et  très 
résistante,  car  elle  supporte  facilement  une  distensioli  assez 
considérable,  déterminée  soit  par  l’injection  de  l’eau  dans  sa 
cavité,  soit  en  l’insufflant  fortement.  Elle  renferme  un  liquide 
jaunâtre,  trouble,  quelquefois  limpide  et  presque  incolore; 
dans  quelques  vésicules  on  y  a  vu  des  grumeaux  analogues  à 
du  jaune  cuit,  et  nageant  dans  un  liquide  peu  coloré  (Velpeau). 
La  capacité  de  la  vésicule  se  rétrécit  peu  à  peu  par  la  rétraction 
de  ses  parois  qui  se  rident  et  deviennent  opaques  ;  c’est  dans 
leur  épaisseur  que  se  ramifient  les  vaisseaux  omphalo-mésen- 
tériques,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut.  Je  l’ai  vue,  dans 
un  œuf  de  six  semaines,  située  en  dehors  de  l’amnios  à  un 
pouce  environ  de  l’insertion  du  cordon  au  placenta  ;  elle  avait 
deux  lignes  de  diamètre ,  et  contenait  un  liquide  blanchâtre  et 
translucide. 

Tous  les  anatomistes  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  nature  dés 
connexions  de  la  vésicule  ombilicale  avec  l’embryon.  Les  «ns 
ne  voient  pas  d’autre  liaison  que  celle  qui  a  lieu  pai-  Tinter- 
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médiairedes  vaisseaux  omphaio-mésentériques  ;  les  autres  ad¬ 
mette^,  en  outre,  qu’il  a  existé  dans  le  principe  une  com¬ 
munication  directe  entre  elle  et  l’intestin.  Avant  que  cette 
dernière  connexion  fût  évidente  chez  l’homme ,  certains  faits 
la  rendaient  probable.  Ainsi,  par  exemple,  chez  les  oiseaux, 
les  reptiles  et  les  poissons  cartilagineux,  la  membrane  vitel- 
laire,  qui  est  bien  certainement  l’analogue  de  la  vésicule  om¬ 
bilicale,  communique  avec  l’intestin  chez  les  premiers  par  un 
conduit  visible  dans  le  commencement ,  et  par  une  large  ou¬ 
verture  qui  persiste  pendant  toute  la  vie  du  fœtus,  chez  les 
poissons  et  les  batraciens.  En  second  lieu  MM.  Oken,  Bojanus  et 
Meckel  ont  reconnu  qu’il  existait  aussi  une  communication  ma¬ 
nifeste  sur  des  embryons  decochon,  de  mouton  et  de  vache,  etc. 

Aujourd’hui  les  mêmes  particularités  ont  été  observées 
dans  l’œuf  humain,  et  il  est  désormais  bien  démontré  que 
la  vésicule  ombilicale  communique  par  un  pédicule  cana- 
liculé  avec  la  cavité  de  l’intestin.  Ainsi  Meckel  avait  vu 
un  filament  de  communication  entre  l’intestin  et  la  vésicule, 
sur  un  embryon  humain  de  cinq  lignes.  M.  Velpeau  a  pu 
constater  d’une  manière  positive  sur  deux  embryons  humains 
que  le  pédicule  viteiiin  qui  réunit  la  vésicule  ombilicale  à 
l’intestin  est  creux,  et  communique  directement  avec  la  ca¬ 
vité  de  ce  dernier,  de  telle  sorte  qu’il  a  pu  faire  refluer  dans 
l’intestin  une  partie  du  liquide  émulsif  que  contenait  la  vési¬ 
cule  (ouvr.  cit.,  p.  42). 

Si  l’on  ajoute  à  ee.s  observations  directes  que ,  dans  l’homme 
et  les  manxnifères,  les  vaisseaux  omphaio-mésentériques  ont 
la  même  origine,  et  se  portent  de  même  à  la  vésicule  ombi¬ 
licale,  comme  chez  les  oiseaux  ;  que,  dans  le  principe,  le  canal 
intestinal  de  l’embryon  humain  est  contenu  dans  la  base  du 
cordon,  et  tout  près  de  la  vésicule  ombilicale;  qu’il  est  arrivé 
quelquefois  que,  sur  des  embryons  très  jeunes,  on  a  pu 
pousser  le  liquide  de  la  vésicule  dans  un  conduit  qui  se  diri¬ 
geait  le  long  du  cordon ,  vers  l’abdomen  ,  et  qu’on  a  aussi 
observé  plusieurs  fois  dans  le  fœtus  un  canal  qui  se  rendait 
de  l’intestin  à  l’ombilic,  accompagné  des  vaisseaux  omphaio- 
mésentériques  ,  ne  reste-t-il  pas  hors  de  doute  qu’il  y  a  dans 
l’origine  une  communication  entre  l’inteçtin  et  la  vésicule  om¬ 
bilicale  chez  l’homme  ? 

Oken,  qui  partage  cette  opinion,  regarde  le  cæcum  comme 
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le  poitit  de  réunion  et  le  résultat  de  cette  connexion;  il  ne 
■voit  dans  les  parties  de  l’intestin  supérieures  et  inferieures  au 
cæcum  que  deux  prolongemens  canaliformes  fournis  par  la 
vésicule,  qui  est  de  cette  manière  le  noyau  primitif  du  canal 
intestinal.  S’il  en  était  ainsi ,  tous  les  mammifères  chez  les¬ 
quels  on  trouve  une  vésicule  ombilicale  devraient  être  pour¬ 
vus  de  cæcum ,  et  c’est  ce  qui  n’a  pas  lieu:  en  outre,  c’est  avec 
l’iléon  ,  chez  les  oiseaux  ,  que  communique  la  membrane  vitel- 
laire,  etMeckel,  qui  adopte  cette  dernière  manière  de  voir  pour 
l’homme,  pense  que,  dans  l’espèce  humaine,  c’est  également 
avec  la  portion  inférieure  de  l’intestin  grêle  que  la  communi¬ 
cation  est  établie.  Mais  l’existence  des  diverticules  intestinaux 
qu’on  observe  quelquefois  dans  cette  partie  de  l’intestin  ne  peut 
être  apportée  comme  preuve  à  l’appui  de  cette  opinion ,  ainsi 
que  ce  savant  anatomiste  lei)ense;  car,  si  les  diverticules  étaient 
réellement  les  restes  de  ce  canal  de  communication,  il  n’y  en 
aurait  jamais  qu’un  ,  tandis  qu’on  en  trouve  souvent  plusieurs 
sur  le  même  intestin,  ainsi  que  je  l’ai  vu  différentes  fois ,  et 
leur  insertion  a  lieu  souvent  bien  au-dessus  de  la  portion  infé¬ 
rieure  de  l’intestin  grêle,  et  même  sur  le  gros  intestin.  Ajou¬ 
tons  encore  que  les  vaisseaux  ompbalo-mésentériques,  qui 
accompagnent  toujours  le  canal  de  communication ,  naissent 
constamment  de  la  partie  supérieure  du  mésentère  ,  et  non  pas 
de  là  partie  qui  correspond  à  la  fin  de  l’iléon. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’existence  constante  de  la  vésicule  om¬ 
bilicale,  sa  préexistence  très  probable  à  toutes  les  autres  par¬ 
ties  de  l’œuf,  son  volume  si  considérable  dans  le  principe, 
relativement  à  celui  de  l’embryon,  sont  autant  de  circonstances 
qui  concourent  à  établir  qu’elle  remplit  des  fonctions  impor¬ 
tantes  dans  le  développement  du  germe  fécondé;  et,  en  effet, 
les  observations  qui  précèdent  ne  tendent-elles  pas  à  faire 
admettre  que ,  de  même  que  chez  les  oiseaux  ,  l’embryon  naît 
sur  cette  vésicule  dont  le  contenu  passe  en  partie  dans  le  corps 
de  ce  nouvel  être,  etlui  fournit  les  premiers  élémens  nutritifs, 
comme  le  jaune  les  fournit  à  l’oiseau?  Mais  aussitôt  que  les 
vaisseaux  ombilicaux  se  développent,  et  puisent  les  matériaux 
de  la  nutrition  dans  le  sang  de  la  mère,  les  fonctions  de  la  vé¬ 
sicule  cessent,  de  sorte  que  ses  usages  sont  bornés  à  quelques 
semaines  seulement,  et  se  trouvent  annihilés  par  le  développe¬ 
ment  rapide  des  vaisseaux  de  l’embryon. 
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B.  L’existence  de  Vallanlvlde  dans  l’espèce  humaine  h’est 
pas  admise  par  tous  les  anatomistes  ;  cependant  il  en  est  un 
grand  nombre  qui  la  regardent  comme  certaine ,  soit  d’après 
l’analogie  de  l’organisation  de  l’homme  avec  'celle  des  autres 
animaux,  soit  d’après  des  observations  directes,  comme  cellè 
de  Meckel,  qui  a  vil  sur  un  œuf  humain  ,  de  quatre  semaines 
environ ,  entre  le  chorion  et  l’amnios ,  et  indépendamment  de 
la  vésicule  ombilicale,  une  vésicule  plus  grande,  à  parois 
minces,  affaissée  sur  elle-mêmé  et  contenant  un  liquide  lim¬ 
pide.  Lobstein  avait  déjà  observé  sur  deux  œufs,  l’un  de 
quatre  et  l’autre  de  cinq  mois ,  qU’il  existait  entre  le  chorion 
et  l’amnios  un  espace  rempli  par  un  fluide  analogue  à  l’hu¬ 
meur  vitrée,  et  qui  ne  s’écoulait  que  goutte  à  goutte;  il 
avait  reconnu  que  ce  liquide  était  contenu,  non  pas  dans 
une  cavité  libre  et  distincte,  mais  bien  dans  les  aréoles  d’un 
tissu  celluleux  {Essai  sur  la  nutrition  du  fœtus.  Strasbourg, 
1802,  in-d" ,  pag.  23,  S  23).  M.  Velpeau  a  fait  des  remar¬ 
ques  entièrement  analogues  à  celles  de  Lobstein  ;  mais  ses 
observations  plus  nombreuses  et  plus  complètes  me  parais¬ 
sent  devoir  fixer  désormais  l’opinion  des  anatomistes  sür  la 
véritable  nature  de  cette  partie  de  l’œuf  humain  ,  qui  corres¬ 
pond  sous  beaucoup  de  rapports  à  l’allantoïde  des  autres 
mammifères  (ouv.  cit. ,  p.  45  et  suiv.).  Je  résumerai  ci-après 
les  remarques  de  cet  anatomiste;  mais  il  est  utile  que  j’expose 
d’abord  ce  qui,  jusqu’à  présent,  était  admis  dans  la  science 
sur  ce  sujet,  afin  qu’on  puisse  juger  de  l’analogie  et  des  dif¬ 
férences  que  présente  cette  partie  constituante  de  l’œuf,  dans 
l’espèce  humaine  et  dans  les  autres  classes  de  mammifères. 
Cet  examen  comparatif  nous  fournira  des  lumières  sur  ses 
usages. 

Indépendamment  des  observations  que  je  viens  de  citer,  et 
qui  sont  très  concluantes  en  faveur  de  l’existence  de  l’allantoïde 
dans  l’espèce  humaine ,  on  peut  citer  encore  les  cas  dans  les¬ 
quels  on  a  trouvé  une  poche  différente  de  la  vésicule  ombi¬ 
licale  entre  le  chorion  et  l’amnios.  De  plus,  l’intervalle  qui 
existe,  éomme  je  l’ai  dit  plus  haut  (Sm).  entre  cès  deux 
membranes,  espace  qui  est  assez  considérable  pendant  les 
premières  périodes  de  la  grossesse,  qui  disparaît  ordinaire¬ 
ment  du  troisième  au  quatrième  mois,  et  cependant  qui  per¬ 
siste  (juelquefois  jusqu’à  l’accouchemenl ,  eu  reufetanant  le 
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liquide  qu’on  nomme  les  fausses  eaux  de  Vdmnios  ;  ce  fait, 
dis-je,  vient  également  à  l’appui  de  l’existence  de  l’allantoïde, 
qu’on  ne  doit  pas  nier,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Cuvier, 
parce  qu’on  n’en  distingue  pas  les  parois,  ce  qui  résulte  sans 
douté  de  Ce  qu’elles  adhèrent  alors  trop  inlimemefit  aux  autres 
înémbranes  qui  leur  sont  contiguës. 

H  n’est  point  encore  démontré  d’uïie  manière  directe  que 
la  Cavité  de  l’allantoïde,  ou  de  l’espace  intermédiaire  aù  cho- 
rîon  et  à  l’amnios,  communique,  dans  le  commencement, 
avec  l’ouraque;  cependant  MM.  Oken  et  Dutrochet  admettent 
Ce  fait  comme  positif,  quoiqu’on  ne  puisse  le  considérer  que 
comme  probable;  car  il  n’e^iste  ici  que  de  simples  présomp¬ 
tions  appuyées  sur  l’analogie,  sur  la  présence  de  l’ouraque 
dans  toute  la  longueur  du  cordon  jusqu’au  placenta,  sur  la 
possibilité  d’y  faire  pénétrer  un  liquide  et  de  s’assurer  qu’il 
se  réunit  immédiatement  à  l’allantoïde.  Ainsi  Meckel  est  par¬ 
venu  plus  ou  moins  facilement  à  suivre  l’ouraqué  dans  pres¬ 
que  toute  la  longueur  du  cordon  à  toutes  les  époques  de  la 
grossesse,  et  même  à  le  remplir  en  partie  de  mercure  par  la 
vessie;  mais  il  n’a  jamais  pu  constater  qu’il  communiquât  avec 
l’allantoïde  ou  avec  l’espace  compris  entre  le  chorîon  et  l’am- 

Les  connexions  admises  entre  l’allantoïde  et  la  vessie  parl’in- 
tèrmédiaire  de  l’ouraque  ont  fait  penser  à  beaucoup  d’anato¬ 
mistes  et  de  physiologistes  que  le  fluide  contenu  dans  cette 
poche  membraneuse  est  de  l’urine,  et  qu’ ainsi  cet  organe 
n’est  autre  chose  que  le  réservoir  dans  lequel  ce  liquide 
s’épanche  à  mesure  qu’il  est  sécrété  par  l’appareil  urinaire 
du  fœtus.  Cette  opinion ,  qui  repose  sur  un  fait  qu’on  n’a  pu 
constater  d’une  manière  positive,  au  moins  chez  l’homme  (  la 
Communication  médiate  de  la  vessie  avec  l’allantoïde) ,  a  été 
réfutée  par  Harvey,  Lobsteîn  etM.  Oken,  qui  pensent,  au  con¬ 
traire,  que  le  liquide  de  l’allantoïde,  loin  d’être  un  produit 
excrémentîtiel ,  est  un  fluide  nutritif  pour  l’embryon.  Harvey 
fait  remarquer  que  ce  fluide  ne  peut  être  de  l’urine,  puisqu’on 
le  trouve  également  dans  des  œufs  qui  ne  contiennent  pas  d’em- 
htyon;  qu’il  existe  déjà  en  grande  quantité  au  momènt  de  la 
formation  de  ce  dernier,  et  qu’il  ne  peut  être  Un  produit  ex- 
c'rémeolltiel,  parce  qu’un  grand  nombre  de  veinés  Ombi- 
liCàles  absorbantes  se  répandent  dans  la  membt’àné  qui  le 
.  renferme. 
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A  ces  argumens,  Lobsteia  ajoute  avec  raison  que,  comme 
on  admet  que  l’abondance  de  la  sécrétion  urinaire  est  en  rai¬ 
son  directe  de  l’àge  avancé  du  fœtus,  si  l’allantoïde  servait  à 
recevoir  le  produit  de  cette  sécrétion ,  sa  capacité  devrait 
augmenter  progressivement  jusqu’au  terme  de  la  grossesse, 
tandis  qu’au  contraire  son  volume  proportionnel  et  même  ab¬ 
solu  change  dans  le  sens  inverse,  c’est-à-dire  qu’il  est  plus 
considérable  dans  le  principe  que  dans  les  époques  subsé¬ 
quentes;  que,  d’ailleurs,  on  ne  conçoit  pas  pourquoi  cette  sé¬ 
crétion  serait  la  fonction  la  plus  essentielle  à  l’embryon,  et 
que  l’allantoïde  n’existant  pas  dans  quelques  mammifères,  on 
ne  peut  pas  admettre  que  les  fœtus  de  certains  animaux  sé¬ 
crètent  de  l’urine,  tandis  que  d’autres  n’en  sécrètent  pas. 
D’un  autre  côté,  M.  Oken  allègue  aussi,  contre  la  même  opi¬ 
nion,  qu’il  est  très  difficile  dans  le  fœtus  du  cochon  presque 
à  terme  de  faire  passer  de  l’air  de  la  vessie  dans  l’allantoïde, 
et  que  lé  liquide  contenu  dans  cette  poche  membraneuse  ne 
se  comporte  pas  comme  l’urine. 

Cependant  aucune  de  ces  objections  très  fondées  ne  paraît 
concluante  à  Meckel  :  ainsi,  suivant  cet  anatomiste,  ce  qu’on  a 
considéré  comme  l’allantoïdeetsonfluide  dans  unœufvide  peut 
avoir  été  autre  chose,  ou  bien  l’embryon  peut  avoir  disparu; 
l’ampleur  de  cette  poche  membraneuse  et  l’abondance  de  son 
liquide,  réellement  plus  considérables  dans  les  premières  pé¬ 
riodes  de  la  vie  intra-utérine,  peuvent  s’expliquer  par  la  rapi¬ 
dité  plus  grande  du  développement  de.-  toutes  les  parties  à 
cette  époque,  et  le  manque  d’énergie  des  autres  fonctions 
excrémentitielles ,  qui  même  très  probablement  n’ont  point 
encore  lieu.  En  niant  qüe  ce  liquide  ne  peut  être  excrémenti- 
tiel  parce  qu’un  grand  nombre  de  veines  ombilicales  absor¬ 
bantes  se  ramifient  dans  la  membrane  qui  le  contient,  on  a 
confondu  l’allantoïde  avec  le  réseau  vasculaire  qui  la  re¬ 
couvre,  et  dont  les  ramifications  ne  puisent  pas  les  sucs  qu’ils 
renferment  dans  l’allantoïde,  mais  bien  dans  l’utérus.  L’ara- 
pleur  plus  grande  de  la  cavité  de  l’allantoïde  dans  le  commen- 
cernent  de  la  gestation  ne  prouve  pas  que  la  sécrétion  urinaire 
soit  alors  la  fonction  la  plus  essentielle,  mais  que  cet  appareil 
est  chargé  de  là  plupart  des  fonctions  des  autres  organes  dépü- 
ratoires;  car,  s’il  en  était  autrement,  les  produits  de  l’action 
de  ces  organes  se  trouveraient  en  contact  et  en  action  mu- 
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tuelle  avec  le  fœtus  pendaut  tout  le  temps  de  la  grossesse.  C’est 
à  tort,  ajoute  Meckel,  que  l’ou  avance  que  l’allantoïde  manque 
dans  certains  mammifères,  puisque  cet  organe  est  très  con¬ 
stant  ;  et  dans  le  cas  où  il  n’existerait  pas,  il  serait  possible 
que  son  absence  fût  compensée  d’une  manière  quelconque  ; 
l’impossibilité  de  faire  pénétrer  de  l’air  de  la  vessie  dans  l’al¬ 
lantoïde  à  une  époque  avancée  de  la  formation  de  l’embryon 
chez  le  cochon  ne  peut  être  apportée  en  preuve;  car  cette 
expérience  réussit  très  bien  dans  les  premiers  temps,  et  cette 
circonstance  tendrait  seulement  à  faire  admettre  que  la  sé¬ 
crétion  urinaire  se  ralentit  peu  à  peu,  que  le  liquide  finit  par 
s’accumuler  dans  la  vessie  ;  enfin,  de  ce  que  ce  liquide  ne 
se  comporte  pas  comme  l’urine ,  il  ne  résulterait  point  qu’il 
ne  serait  pas  le  produit  de  la  sécrétion  rénale  à  cette  époque 
de  la  vie  embryonnaire. 

Joerg  ,  qui  admet  aussi  que  ce  fluide  est  de  l’urine  (Meckel , 
Manuel  d’anat.  gén.,  etc.,  t.  iii,  p.  770),  pense  que  l’allantoïde 
en  est  l’organe  sécréteur  ;  mais  ne  peut-on  pas  lui  objecter  avec 
raison  que,  dès  les  premières  périodes  de  la  vie  intra-utérine, 
les  reins  existent  et  offrent  mêmeun  développement  plus  con¬ 
sidérable  que  dans  les  périodes  subséquentes  ;  qu’il  est  bien 
plus  probable  que  ce  liquide  a  été  sécrété  par  les  membranes 
qui  le  contiennent,  dans  les  cas  où  il  persiste  jusqu’à  la  nais¬ 
sance  et  où  sa  quantité  est  alors  assez  considérable;  car  on  ne 
peut  pas  supposer  alors  qu’il  soit  fourni  jusque  là  par  l’appa¬ 
reil  urinaire  du  fœtus ,  puisque  la  pavité  qui  le  renfermé  a 
depuis  long-temps  cessé  de  communiquer  avec  la  vessie  ? 

Enfin,  d’après  des  recherches  de  M.  Jacobson  sur  l’allan¬ 
toïde  des  oiseaux  (Journ.  de  physique,  novembre  1822.  —  Ar- 
chiv.  gén.  de  méd.,  t.  vi,  p.  306),  il  résulterait  que  cette  vési¬ 
cule  apparaît  en  même  temps  que  les  reins  dans  le  premier 
tiers  de  l’incubation;  que  le  fluide  qu’elle  renferme  contient 
de  l’acide  urique  et  des  concrétions  blanchâtres  qui  eu  sont 
presque  totalement  formées.  La  quantité  de  ces  concrétions 
augmente  beaucoup  vers  la  fin  de  l’incubation,  et  comme,  dans 
les  derniersjours,laplus  grande  partie  du  fluide  est  absorbée, 
on  ne  trouve  dans  l’allantoïde  qu’un  fluide  visqueux  et  épais, 
en  grande  partie  albumineux,  et  accompagné  de  concrétions 
provenant  de  l’acide  urique.  Voilà  donc  une  analogie  avec 
l’urine  de  l’animal  adulte,  qui  serait  bien  plus  prononcée  que 


4Î8  OEDF  HDSIAIIV  (ANAT.  ET  PHYSIOI»). 

celle  qu’a  offerte  l’exameQ  du  fluide  alîautoïdien  des  mammi¬ 
fères.  Mais  en  est-il  de  même  chez  ces  derniers? 

Les  observations  qui  constatent  la  non-communication,  chez 
eux ,  de  l’ouraque  avec  la  cavité  allantoïdienne  ,  et  les  remar-; 
qqes  particulières  de  Harvey,  Lobstein  et  M.  Oken,  repdent 
beaucoup  plus  probable  l’opinion  de  ces  derniers  anatomistes, 
que  les  recherches  de  M.  Velpeau  tendent  à  confirmer  pleine¬ 
ment.  Gomme  Lobstein  et  Meckel,  il  a  constaté,  en  effet,  qu’il 
existe  entre  le  chorion  et  l’amnios  un  intervalle  rempli  par  un 
liquide  analogue  à  l’humeur  vitrée  ,  de  nature  albumineuse, 
incolore,  ou  d’un  jaune  légèrement  verdâtre,  au  milieu  duquel 
se  trouve  la  vésicule  ombilicale.  On  peut  l’obsérver  depuis  la 
çînquiètne  semaine  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse.  Ce  fluide 
est  contenu  dans  un  tissu  réticulé  qui  le  retient  plus  ou  moins 
uniformément  répandu  dans  l’intervalle  des  deux  membranes 
de  l’œuf.  Cette  couche  gélatiniforme  diminue  d’épaisseur  à 
mesure  que  l’œuf  .s’accroît  de  plus  en  plus  ,  en  sorte  que  très 
souvent  elle  ne  constitue  plus  vers,  la  fin  de  la  grossesse  qu’une 
sorte  d’enduit  muqueux  ou  glaireux,  dont  il  ne  reste  pas  même 
de  traces  chez  beaucoup  de  femmes  avant  l’époque  de  l’ac- 
coachement. 

Sous  quelle  forme  cette  partie  de  l’œuf  apparaît-elle  dès 
l’origine  ?  Suivant  M.  Coste  {Recherches  sur  l’origine  de  l'allan¬ 
toïde  chez  les-  mammifères  et  les  oiseaux.  ---  Gazette  méd-  de 
Paris ^  t.  III,  p.  581,  ann.  1835)  l’allantoïde  ne  serait  au  com¬ 
mencement  qu’une  expansion  de  la  vésicule  blastodermique 
qui ,  à  cette  première  période  de  la  formation  embryonnaire, 
représenterait  une  ampoule  inégalement  bilobée,  dont  le  plus 
petit  lobe  serait  le  tégument  rudimentaire  de  l’embryo.n,  et  le 
plus  gros  la  vésicule  ombilicale;  ce  serait  de  la  base  du  pédi¬ 
cule  de  cette  dernière  que  se  projetterait,  sous  forme  d’uu 
appendice  digité ,  l’altantoïde ,  qui  communiquerait  d’aflord 
dans  l’intestin  rectum,  puis  en  se  renflant  formerait  la  vessie, 
et,  plus  tard,  l’ouraque,  qui  porte  les  vaisseaux  ombilicaux. 
Les  mouvemens  de  l’embryon  faisant  ultérieurement  subir  une 
torsion  en  spirale  à  l’allantoïde  ainsi  allongée, elle  serait  de  la 
sorte  convertie  en  cordon  ombilical,  en  même  temps  qu’elle 
deviendrait  aussi  la  trame  du  placenta  et  de  ses  cotylédons. 
Tels  sont,  d’après  cet  auteur,  le  mode  de  développement  et 
les  transformations  successives  de  l’allantoïde;  les  observations 
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qui  paraissent  l’avoir  conduit  à  cette  opinion  ont  été  faites 
sur  la  brebis,  le  lapin  et  les  oiseaux. 

Ainsi,  il  résulterait  des  faits  et  des  explications  exposés 
par  M.  Coste,  que  le  germe  fécondé  serait  primitivement  libre 
de  tomle  adhérence  avec,  l’ovule  qui  le  renferme,  ])uisque  la 
vésicule  ombilicale  préexiste  de  la  sorte  assez  longriemps  à 
L’allantoïde,  et  conséquemment  au  moyen  d’union  vasculaire 
de  l’embryon  avec  sou  enveloppe.  Eu  outre,  M.  Coste,  consi¬ 
dérant  l’allantoïde  comme  étant  la  même  partie  de  l’oeuf  que 
M,  Pockels  a  décrite  sous  le  nom  de  vésicule  ^érythroule  (  Ga¬ 
zette  médicale  de  Paris,  t.  Ut ,  p.  620,  ann.  18351,  j’avoue  que 
ce  rapprochement  m’empêche  de  bien  comprendre  la  descrip¬ 
tion  qu’il  en  a  donnée;  car,  d’après  l’anatomiste  de  Brunsw'ick 
{Arcb.  gén.  de  méd.yX,.  xu,  p.  281  et  suiv.) ,  ce  serait  dans  la 
vésicule  érythroïde  que  se  formerait  l’intestin,  tandis  que, 
d’après  la  description  de  M.  Coste,  l’allantoïde  n’a  qu’une 
communication  temporaire  et  très  limitée  avec  le  rectum,  et 
constitue  essentiellement  l’élément  rudimentaire  de  la  vessie 
et  du  cordon  ombilical.  Ces  deux  parties  de  l’œuf  -sont  donc 
tout  à  fait  différentes  l’une  de  l’autre  par  leur  conformation  et 
leurs  usages  ;  aussi ,  par  cette  assimilation  ,  M.  Coste  rend  son 
opinion  moins  admissible  encore,  et  justiBé  les  objections  qui 
lui  ont  déjà  été  faites  à  ce  sujet. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’analogie  de  situation  et  de  rapports 
autorise  à  penser  que,  de  même  que  chez  les  autres  mammi¬ 
fères,  les  oiseaux  et  les  reptiles  ,  l’allantoïde  de  l’œuf  humain 
a  d’ahord  la  forme  d’une  vésicule ,  qu’elle  est  très  vraisem¬ 
blablement  une  dépendance  de  l’embryon  qu’elle  enveloppe 
ultérieurement  en  s’élargissant,  s’affaissant  sur  elle -même, 
et  en  s’interposant  ainsi  entre  l’amnios  et  le  chorion  ;  il  est 
très  probable  qu’il  existe  ici  ce  qu’on  observe  vers  la  fin  de 
l’incubation  sur  l’œuf  des  oiseaux,  où  l’on  voit  la  poche  allan- 
loïdienne  emboîter  l’amnios  ,  le  vitelius  et  les  restes,  de  l’albu¬ 
men.  Dans  l’œuf  humain  ,  la  forme  vésiculeuse  deLallantoïde 
n’est  que  transitoire ,  et  persiste  un  très  court  espace  de 
temps,  puisque,  sur  un  ovule  de  huit  à  douze  jours,  M.  Vel¬ 
peau  n’a  retrouvé  que  le  tissu  réticulé ,  infiltré  du  liquide 
gélatiniforme  déjà  indiqué. 

Cette  partie  de  l’œuf  humain  représente  donc  en  tous 
points  l’allantoïde,  et  les  observations  de  M.  Velpeau  me 
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font  entièrement  partager  cette  opinion  de  Harvey,  Lobstein 
et  M.  Oken,  que  l’allantoïde  est  une  partie  de  l’œuf  destinée  à 
la  nutrition  primitive  de  l’embryon.  Tout  concourt  à  faire  pen¬ 
ser  qu’elle  constitue ,  avec  la  vésicule  ombilicale ,  le  réservoir 
des  premiers  élémens  destinés  à  alimenter  le  germe  contenu 
dans  l’ovule ,  immédiatement,  pour  ainsi  dire ,  après  la  fécon¬ 
dation,  et  pendant  le  court  intervalle  qui  précède  l’apparition 
distincte  de  l’embryon.  Serait-ce  à  la  présence  de  la  vésicule 
ombilicale,  de  l’allantcfïde ,  et  à  leurs  rapports  réciproques 
avec  l’amnios,  qu’il  faut  attribuer  la  formation  de  ces  trois  cer¬ 
cles  blanchâtres,  signalés  et  décrits  dans  l’ovule  de  la  vache 
par  M.  Plagge,  et  qu’il  a  supposés  être  les  premiers  linéamens 
du  chorion  ,  de  l’allantoïde  et  de  l’amnios  ? 

D’après  les  descriptions  qu’on  viènt  de  lire  de  la  vésicule 
ombilicale  et  de  l’allantoïde ,  j’ignore  complètement  quelle  peut 
être  une  troisième  vésicule  désignée  par  le  docteur  Pockels,  de 
Brunswick  {Arehiv.  gén.  de  méd. ,  t.  xir,  p.  281  et  suiv.),  sous  le 
nom  à! érythroïde.  Si  l’on  compare  les  figures  qu’il  a  jointes  à 
son  Mémoire  à  celles  qui  ont  été  données  par  les  anatomistes 
qui  ont  fait  des  recherches  spéciales  sur  l’embryogénie,  on 
n’hésitera  pas  à  penser  que  le  docteur  Pockels  a  fait  ses  obser¬ 
vations  sur  des  œufs  altérés,  en  sorte  qu’il  a  pris  pour  un  état 
normal  une  disposition  tout  accidentelle.  Je  crois  donc  inutile 
de  rappeler  ici  les  diverses  opinions  de  cet  auteur. 

Les  différentes  parties  que  nous  venons  d'examiner ,  et  qui 
constituent  l’œuf  proprement  dit,  présentent  dans  leur  déve¬ 
loppement  un  ordre  successif  que  l'observation  a  bien  fait  re¬ 
connaître  dans  les  ovipares  et  les  oiseaux,  mais  que  l’on  n’a  pu 
encore  aussi  bien  préciser  dans  l’œüf  humain.  Cette  difficulté 
résulte  uniquement  de  l'extrême  rapidité  des  premières  pé¬ 
riodes  de  l’évolution  organique  dans  les  animaux  des  classes 
supérieures,  et  c’est  à  cette  seule  circonstance  qu’il  faut  attri¬ 
buer  l’obscurité  qui  règne  encore  sur  ce  point  de  l’embryolo¬ 
gie  humaine. 

Toutefois,  on  peut  conclure  des  observations  plus  complètes 
que  Ton  a  faites  aujourd’hui  que  la  membrane  caduque  se 
forme  dans  la  cavité  utérine  immédiatement  après  la  féconda-, 
lion  de  Tovule  qui  est  contenu  dans  la  trompe  :  elle  est  évi¬ 
demment  la  conséquence  de  l’irritation  toute  spéciale  dont 
la  trompe  et  Tovule  fécondé  sont  le  siège.  L’ovule  est  alors 
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composé  de  son  enveloppe  extérieure  qui  correspond  au  cho- 
rion,  de  la  vésicule  ombilicale  et  de  l’allantoïde,  qui  ont 
pour  point  de  jonction  ou  d’insertion  le  germe  ou  son  rudiment 
primitif.  Comme  on  le  voit,  l’œuf  humain  offre  dans  le  prin¬ 
cipe  la  plus  grande  analogie  avec  celui  des  ovipares.  Réduit  à 
ces  élémens  primordiaux  jusqu'à  son  arrivée  dans  l’utérus, 
c’est  là  seulement  que  l’ovule  éprouve  les  modifications  dont 
l’observation  n’a  pu'encore  constater  le  début.  A  partir  du  mo¬ 
ment  où  la  fécondation  lui  a  imprimé  une  nouvelle  vie,  le  dé¬ 
veloppement  de  l’embryon  fait  de  rapides  progrès  aux  dépens, 
d’abord  des  élémens  nutritifs  contenus  dans  la  vésicule  ombi¬ 
licale  ,  et  peut-être  dans  l’allantoïde ,  et  de  ceux  qu’il  ne  tarde 
pas  à  puiser  ensuite  dans  le  sang  de  la  mère ,  dès  que  l’œuf  a 
été  maintenu  en  contact  avec  un  point  de  l’utérus  par  la  mem¬ 
brane  caduque.  Ajoutons  que  si  les  observations  deM.  Plagge 
étaient  rigoureusement  applicables  à  l’ovule  humain ,  il  en  ré¬ 
sulterait  que  les  différentes  parties  qui  le  constituent  auraient 
une  formation  simultanée,  et  qu’ainsi  aucune  d’elles  ne 
préexisterait  aux  autres. 

Art.  III.  Remarques  générales  sur  le  développement  du  foetus. 
—  Les  observations  recueillies  jusqu’à  ce  jour,  et  surtout  celles 
de  M.  Négrier,  démontrent  bien  évidemment,  comme  on  l’a  vu , 
que  l’ovule  préexiste  à  la  formation  de  l’embryon  humain,  mais 
elles  n’ont  point  encore  appris  d’une  manière  précise  l’époque 
à  laquelle  ce  dernier  commence  à  y  paraître,  et  malgré  la 
facilité  plus  grande  de  multiplier  les  recherches  sur  les  ovi¬ 
pares,  et  les  expériences  nombreuses  faites  à  ce  sujet,  ce  point 
d’embryogénie  manque  encore  d’une  détermination  précise 
chez  ces  animaux.  Il  paraît  toujours  constant  que  ,  dans  l’es¬ 
pèce  humaine ,  il  s’écoule  un  certain  espace  de  temps  entre  le 
coït  fécondant  et  l’apparition  de  l’embryon.  Suivant  Haller,  on 
ne  le  distingue  que  vers  la  fin  de  la  troisième  semaine  ;  mais 
cette  assertion  est  aujourd’hui  contredite  par  un  assez  grand 
nombre  de  faits  bien  observés.  Je  ne  parlerai  pas  de  celui  de 
M.  Home;  car,  lorsqu’on  en  examine  avec  attention  les  détails, 
on  n’y  trouve  aucunement  la  preuve  d’une  fécondation  datant 
de  huit  jours,  et  le  siège  occupé  par  ce  qui  a  été  considéré 
comme  un  ovule  doit  faire  douter  avec  raison  que  telle  était 
la  nature  de  ce  corps. 

Dict.  de  Méd,  xxu  31 
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Des  observations  exactes  apprennent  que  les  premiers  ru- 
diiiiens  de  l’embryon  deviennent  apparens  dans  la  seconde  se¬ 
maine  après  un  coït  fécondant  ;  sa  forme  était  très  manifestei 
dans  trois  ovules  qui  n’avaient  pas  plus  de  douze  jours,  et  qui 
ont  été  observés  par  M.  Velpeau  (  ouvr.  cit. ,  p.77).  Mais  avant 
celte  époque,  dans  la  première  semaine  delà  fécondation, 
par  exemple,  sous  quelles  apparences  existe-t-il  ?  Quelles 
sont  les  parties  primitivement  formées,  et  dans  quel  ordre 
se  développent-elles?  Aucun  fait  bien  constaté  dans  l’espèce 
humaine  n’a  fourni  encore  la  réponse  à  ces  questions  ;  on  n’a 
émis  que  des  hypothèses.  Quelques  auteurs  ])ensent  que  l’em¬ 
bryon  naît  libre  au  milieu  de  ses  enveloppes,  et  ils  allèguent 
en  faveur  de  cette  opinion  que  le  système  nerveux  est  la  partie 
qui  est  formée  la  première,  et  qu’elle  n’a  jamais  de  liaison  avec 
l’oeuf;  que  l’on  voit  se  former  peu  à  peu  au  milieu  du  fluide  de 
l’ovule  Un  petit  nuage  qui  constitue  le  fœtus.  Ces  deux  asser¬ 
tions  ne  sont  nullement  fondées,  ainsi  qu’on  a  pu  en  juger  déjà 
par  les  détails  descriptifs  dans  lesquels  je  suis  entré  en  traitant 
des  diverses  parties  de  l’œuf,  et  elles  n’ont  pas  plus  de  valeur 
que  l’objection  dont  les  partisans  de  cette  opinion  s’appuient, 
en  disant  que ,  si  le  fœtus  tenait  à  l’œuf ,  il  serait  courbé  dès 
le  commencement ,  tandis  qu’il  est  droit. 

La  forme  de  l’embryon,  à  douze  jours  de  conception,  est 
bien  effectivement  semi-elliptique,  et  ne  diffère  de  celle  qu’il 
offre  plus  tard  que  par  le  moindre  volume  de  son  extrémité 
céphalique,  par  l’alongement  moindre  de  son  extrémité  coccy- 
gienne,  et  par  une  courbure  beaucoup  plus  grande  que  pré¬ 
sente  ce  torse  rudimentaire  (Velpeau,  loc.  cit.,  p.  78  ).  Mais 
l’analogie  de  structure  de  l’œuf  humain  avec  celui  des  ver¬ 
tébrés  ovipares  à  poumons  et  des  oiseaux  tend  à  faire  admettre 
que  l’embryon  humain  naît  sur  la  vésicule  ombilicale,  et  de 
cette  vésicule.  Quant  à  l’antériorité  de  formation  de  telle  ou 
telle  partie  de  l’embryon,  on  ne  sait  point  encore  quelle  est 
celle  qui  se  développe  la  première.  D’après  plusieurs  physio¬ 
logistes  ,  et  particulièrement  Meckel  ,  le  premier  rudiment 
visible  constituerait  la  base  commune  de  plusieurs  parties, 
comme  dans  les  animaux  inférieurs  un  même  organe  en  re¬ 
présente  plusieurs  des  animaux  plus  élevés,  et,  de  même  que 
dans  les  animaux  qui  occupent  le  dernier  rang  de  l’échelle, 
une  substanee  tout-à-fait  homogène  en  apparence  représente 
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toute  rqrganisa|ion  d’un  animal  supérieur.  Ainsi,  suivant 
celle  opinion,  l’embryon,  au  moment  de  son  apparition  ,  serait 
une  substance  homogène  en  apparence ,  comme  celle  des 
animaux  les  plus  inférieurs,  mais  représentant  les  divers  or¬ 
ganes  ,  et  en  contenant  les  rudimens. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  celle  opinion  que,  dès  l’origine,  l’em 
bryon  a  tous  les  élémens  de  son  organisation  future ,  il  est  évi¬ 
dent  qu’il  commence  par  avoir  une  composition  très  simple  qui 
se  conaplique  successivement  en  parcourant  certaines  périodes. 
Suivant  Meckel  (Manuel  d’anat.  gén.  descript.  et  pathol. ,  t.  I, 
p.  49  et  suiv.),  les  phases  de  cet  accroissement  constituent  une 
loi  de  développement  à  laquelle  se  rattachent  des  considéra¬ 
tions  générales  ,  que  je  vais  rappeler  succinctement  d’après  ce 
savant  anatomiste:  1°  chaque  organe  ,  et  conséquemment  l’or¬ 
ganisme  entier,  présente  dans  son  existence  trois  périodes 
distinctes  qui  sont  l’état  d’enfance  ou  d’imperfection  qui  pré¬ 
cède  le  développement  entier,  l’état  de  perfection  ou  de  ma¬ 
turité  ,  et  celui  de  retour  ou  de  vieillesse.  2“  L’analogie  est 
d’autant  plus  grande  entre  les  divers  organes  et  les  différentes 
régions  du  corps  que  chaque  organe  respectif  et  l’organisme 
entier  sont  plus  rapprochés  du  moment  de  leur  origine;  d’où 
il  suit  que  les  organes  et  le  corps  entier  sont  d’autant  plus 
symétriques  qu’ils  sont  plus  voisins  du  commencement  de  leur 
formation.  Ainsi,  le  cœur,  le  foie,  l’estomac,  sont  symétriques 
lors  de  leur  premier  développement  ;  les  membres  supérieurs 
et  inférieurs  diffèrent  d’abord  très  peu  ,  etc.  3“  Dans  le  prin¬ 
cipe  ,  le  corps  tout  entier  est  blanchâtre,  et  la  couleur  des 
organes  ne  se  développe  que  peu  à  peu.  4"  Chaque  organe  est 
d’autant  plus  mou  et  plus  fluide  qu’il  est  plus  voisin  du  mo¬ 
ment  de  son  origine;  il  ne  prend  que  peu  à  peu  son  degré  nor¬ 
mal  de  consistance ,  et  la  cohésion  des  parties  qui  le  consti¬ 
tuent  augmente  progressivement  jusqu’au  terme  de  la  vie. 
5°  Dans  cet  état  de  fluidité  des  élémens  organiques ,  on  ne 
trouve  ni  globules  ni  fibres,  de  sorte  qu’il  n’existe  pas  d’abord 
de  texture  déterminée.  6“  Tous  les  organes  ne  paraissent  pas 
eu  même  temps,  et  les  époques  de  leur  développement  varient 
soit  dans  les  divers  systèmes  organiques,  soit  dans  le  même  ' 
système.  7°  Les  parties  qui  ne  sont  que  les  répétitions  d’autres 
parties  plus  parfaites  et  qui  leur  correspondent  d’une  manière 
spéciale  se  montrent  les  dernières  :  ainsi,  le  ventricule  droit 
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apparaît  après  le  ventricule  gauche  ;  la  forme  extérieure  des 
parties  se  développe  plus  rapidement ,  et  avant  la  texture  et  la 
composition  chimique  de  ces  mêmes  parties  ;  ainsi,  le  cerveau, 
demi-fluide,  et  les  os,  cartilagineux,  ont  déjà  la  forme  qui  leur 
est  propre.  9°  Les  organes  se  forment  par  parties  isolées  qui 
se  réunissent  peu  à  peu  pour  composer  un  tout  unique  ; 
exemple  :  le  système  vasculaire ,  les  reins ,  les  os,  etc..  10“  La 
grandeur  relative  des  organes  varie  aux  diverses  époques:  ainsi, 
la  moelle  épinière  et  l’encéphale,  le  cœur  et  les  poumons  offrent, 
pour  leur  volume,  des  rapports  inverses  lors  de  leur  appari¬ 
tion  et  de  leur  développement  achevé.  11°  La  durée  des  or¬ 
ganes  n’est  pas  la  même  ;  c’est  ee  qu’on  observe  pour  les  dif¬ 
férentes  parties  de  l’œuf,  pour  le  thymus ,  les  dents  de  lait,  etc. 
12°  Quelques  systèmes  organiques  se  compliquent  plus  que 
d’autres  dans  leur  développement  successif,  sous  le  rapport  de 
la  texture,  de  la  forme  intérieure,  de  la  situation  et  du  volume 
proportionnel  ;  le  système  vasculaire  est  surtout  remarquable 
à  cet  égard  :  il  en  est  de  même  du  canal  intestinal,  des  organes 
génitaux ,  du  (système  osseux  ;  les  différences  sont  moindres 
dans  le  système  nerveux.  13“  Il  existe  des  parties  où  l’on  aper¬ 
çoit  toute  la  vie  des  traces  de  la  formation  primitive ,  et  d’au¬ 
tres  où  l’on  n’en  découvre  aucune  sans  qu’on  puisse  assigner 
précisément  la  cause  de  cette  différence  :  le  système  osseux 
fournit  plusieurs  exemples  de  cette  observation.  14“  Les  degrés 
de  développement  par  lesquels  passent  le  corps  et  les  divers  or¬ 
ganes  du  fœtus ,  depuis  leur  origine  jusqu’à  leur  maturité  par¬ 
faite  ,  correspondent  à  des  dispositions  permanentes  dans  cer¬ 
taines  classes  du  règne  animal,  de  telle  sorte  que  l’embryon 
humain,après  avoir  été  une  molécule  organique,  en  apparence 
homogène,  offrirait  successivement,  dans  sa  totalité,  ou  dans 
quelques-unes  de  ses  parties,  la  forme  particulière  à  tel  ou  tel 
animal  de  l’échelle  zoologique.  Cette  analogie  de  forme,  que 
présenterait  transitoirement  l’état  embryonnaire  des  animaux 
supérieurs  avec  l’état  permanent  des  animaux  inférieurs ,  a  été 
signalée  depuis  long-temps  par  Harvey,  Wolf,  Oken,  Dœllinger, 
les  frères  Wenzel,  Tiedemann  ,  etc.  15“  Enfin,  le  fœtus  humain 
se  distingue  de  celui  des  autres  espèces,  ainsi  que  Harvey  l’a 
fait  remarquer  ,  par  l’extrême  rapidité  avec  laquelle  il  parcourt 
les  premières  périodes  où  il  offre  cette  analogie  avec  les  ani¬ 
maux  inférieurs.  Je  n’indiquerai  pas  ici  les  autres  remarques 
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générales  de  Meckel  sur  le  développement  du  corps,  parce 
qu’elles  n’ont  pas  aussi  directement  trait  à  l’embryogénie  qui 
doit  uniquement  nous  occuper  ici. 

I.  Développement  de  l’embryon  dans  son  ensemble.  —  Ainsi 
que  je  l’ai  dit  précédemment ,  les  observations  les  plus  précises 
n’ont  point  encore  permis  de  constater  sous  quelle  forme  bien 
déterminée  l’embryon  apparaît  avant  le  dixième  ou  le  douzième 
jour.  Mais,  à  cette  époque,  il  a  beaucoup  d’analogie  avec  l’em¬ 
bryon  des  serpens,  ayant  une  extrémité  irrégulièrement  renflée 
et  arrondie,  et  l’autre  alongée  et  conique;  complètement  re¬ 
courbé  sur  sa  longueur,  il  peut  avoir  dans  cet  état  deux  à  trois 
lignes  de  diamètre  ,  tandis  qu’il  en  offrirait  quatre  à  cinq  s’il 
était  redressé  (Velpeau).  Cette  évaluation  de  la  longueur  de 
l’embryon  recourbé  sur  lui-même  est  aussi  celle  que  donne 
M.  Rud.  Wagner,  pour  un  embryon  dont  il  a  représenté  la  fi¬ 
gure  ,  et  que  contenait  un  œuf  dont  la  fécondation  datait  de 
vingt  et  un  jours  (  Icônes  physiologice  Tabules^  physiologiam  et 
Geneseos  hisloriam  illustrantes,  etc.  Leipsick,  1838,  in-4‘’, 
fasc.  I,  pl.  8,  fig.  2). 

A  cette  période  de  développement,  l’embryon  paraît  con¬ 
stitué  par  une  petite  masse  creuse,  demi -transparente,  qui 
semble  remplie  par  un  fluide  limpide  au  milieu  duquel  on 
peut  distinguer  à  l’œil  nu  un  filet  opaque,  blanc  ou  jaunâtre 
qui  est  le  rudiment  de  l’axe  cérébro-spinal  ;  du  centre  de  la 
concavité  de  sa  courbure  se  détache  le  cordon  ombilical  par¬ 
faitement  distinct ,  dont  la  longueur  est  presque  égale  à  celle 
de  l’embryon  ,  et  qui  semble  s’implanter  sur  la  vésicule  ombi¬ 
licale.  Ainsi,  le  centre  nerveux  rachidien  est  la  première  par¬ 
tie  apparente  dans  ce  torse  primitif;  l’embryon  n’est  ni  droit , 
ni  renflé  à  sa  partie  moyenne ,  comme  on  l’a  prétendu  ,  mais 
bien  recourbé  sur  lui-même  ,  et  d’autant  plus  qu’il  est  moins 
éloigné  du  début  de  sa  formation. 

Dans  le  cours  de  la  quatrième  et  de  la  cinquième  semaine, 
des  changemens  importans  surviennent  dans  la  forme  et  l’as¬ 
pect  général  de  l’embryon  :  il  semble  qu’une  végétation  s’ef¬ 
fectue  à  la  surface  de  la  concavité  du  torse  embryonnaire  :  les 
diverses  parties  de  la  face  et  les  membres  deviennent  d’abord 
distincts ,  puis  apparaissent  les  rudimens  des  organes  abdo¬ 
minaux  et  thoraciques,  qui,  par  leur  accroissement  progressif, 
écartent  de  plus  en  plus  l’extrémité  céphalique  de  l’extrémité 


486  OEDF  HUMA.1»  (aNAT.  ET  PHÏSIOI.). 

coccygieane,  d’où  résulte  le  redressement  successif  du  torse 
de  l’embryon.  Toutefoi.s  la  tête  reste  toujours  inclinée  sur  la 
région  thoracique,  quoique  sa  portion  frontale  se  soit  sensi¬ 
blement  relevée. 

A  cette  époque,  suivant  plusieurs  anatomistes,  toute  la  par¬ 
tie  antérieure  de  l’embryon  à  partir  du  nez  jusqu’à  l’extréniité 
coccygienne  présente  encore  un  écartement  sensible,  de  telle 
sorte  que  ce  défaut  de  jonction  des  deux  moitiés  latérales  lais¬ 
serait  à  nu  les  organes  abdominaux  et  thoraciques,  et  que  les 
cavités  nasales  et  buccales  nè  formeraient  dans  le  principe 
qu’une  seule  et  même  cavité.  Ce  fait  n’à  pu  être  constaté  par 
M.  Velpeau  ;  la  ligne  médiane  de  la  face  et  du  cou  ne  lui  a 
jamais  présenté  de  fissure  médiane  ;  il  l’a  trouvée  aùsSi  com¬ 
plètement  fermée  au  douzième,  aü,  vingtième  jour  qu’au 
soixantième  ;  il  n’a  pas  vii  non  plus  les  organes  thoraciques 
tout-à-fait  à  nu.  Si  les  rùdimens  qui  les  représentent  alors  ne 
semblent  recouverts  que  d’une  membrane  très  fine  dans  la 
partie  qui  correspond  à  l’abdomen,  les  parois  de  là  poitrine 
n’en  offrent  pas  moins  leurs  apparences  naturelles,  dès 
qu’elles  deviennent  distinctes  (  Vélpeau,  Emhrjologié,  vu  ovo- 
logie  humaine,  p.  79  ). 

Si  l’on  examine  plus  èn  détail,  dans  chacune  de  ses  parties, 
l’embryon  arrivé  à  la  période  dont  il  s’agit,  on  reconnaît  d’a¬ 
bord  que  l’apparition  de  l’abdomen  et  du  thorax  rend  moins 
disproportionné  le  volume  jusque-là  si  considérable  de  son 
extrémité  céphalique.  La  face  et  la  poitrine  sont  manifestes,  et 
une  dépression  sensible,  correspondant  aü  cou,  isole  la  tête  du 
reste  du  torse.  Les  rùdimens  des  yeüx  sont  indiqués  par  deux 
points  noirs  tournes  dé  côté.  Ces  tracés  des  yeüx  varient  dans 
leur  apparence  extérieure;  suivant  Malpighi ,  ils  se  présentent 
sous  la  forme  de  demi-cercles  noirs  ;  quelquefois  on  voit  un 
petit  anneau  noir  vers  l’anglè'  interne  de  l’orbite  :  cet  anneau 
est  blanc  à  son  centre;  lë  cercle  noir  de  l’iris  existe  en  entier, 
à  quarante-deux  jours  d’après  Scfemtriering,  et  à  quarante- 
quatre  d’après  Autenrieth.  Aucune  saillie  ne  sépare  ni  ne  cir¬ 
conscrit  les  deux  yeux  rudimentaires ,  puisque  la  racine  du  nez 
et  les  arcades  orbitaires  ne  sont  pas  encore  apparentes.  Le  plus 
souvent  on  distingue  entre  eux  deux  petites  oUvèrtürës  rap¬ 
prochées  ,  ayant  l’apparènce  de  points  noirs:  cé  sont  les  ou¬ 
vertures  des  fosses  nasales  :  là  saillie  du  nez  est  nulle.  Dans 
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quelques  cas,  au  contraire,. les  ouvertures  nasales  ne  sont  pas 
manifestes,  et  une  petite  saillie  en  occupe  la  place  (  Velpeau). 
La  bouche  est  toujours  l’ouverture  qu’on  aperçoit  le  plus 
tôt;  du  douzième  au  vingtième  jour  ôn  l’observe  :  elle  est  très 
large,  de  forme  elliptique  ou  triangulaire,  èt  les  lèvres  qui  là 
circonscrivent  n’offrent  aucune  scissure,  ainsi  que  le  diseüt 
plbsieurs  anatomistes.  L’ouverture  buccale  est  parfaitement 
isolée  des  ouvertures  du  nez,  et  non  confondue  avec  elles , 
comme  on  l’a  aussi  prétendu.  Enfin,  les  oreilles  apparaissent 
également  à  cette  époque,  sous  la  forme  d’un  petit  mamelon 
sur  lequel  est  une  dépression  légère. 

Les  rudimens  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  appa¬ 
raissent  simultanément,  et,  d’après  M.  Velpeau,  leurs  dimen¬ 
sions  respectives  sont  à  peu  près  les  mêmes  dès  l’origine  ;  ils 
ne  sont  d’abord  séparés  que  par  un  très  petit  intervalle,  et, 
en  supposant  l’embryon  redressé,  ceux  des  membres  thoraci¬ 
ques  sont  presque  à  une  égale  distànce  du  sommet  de  son  ex¬ 
trémité  céphalique,  et  de  la  pointe  coccygienne.  Les  rudimens 
des  membres  pelviens  sont,  au  contraire,  situés  à  une  ligne 
environ  .au-dessus  du  coccyx ,  qui  est  recourbé  d’arrière  en 
avant,  et  comme  caché  dans  leur  intervalle  {loc.  clt.j,  p.  84). 
Les  points  rudimentaires  qui  répondent  aux  membres  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs  sont  peu  distans  les  uns  des  autres  tant  que 
les  organes  thoraciques  èt  abdorninaux  n’apparaissent  pas  ; 
mais  à  mesure  que  le  développeraient  de  ces  organès  détermine 
l’élargissement  du  torse ,  l’insertion  de  chaque  membre  qui 
correspondait  à  la  partie  antérieure  et  concave  de  l’embryon 
devient  de  plus  en  plus  latérale,  en  se  rapprochant  de  sa  face 
postérieure  et  convexe. 

A  la  fin  de  la  quatrième  semaine,  lè  sommet  de  ces  bour¬ 
geons  rudimentaires  s’élargit  en  éventail,  et  offre  ainsi  la  pre¬ 
mière  apparence  de  la  main  et  du  pied ,  dont  la  face  interne 
est  concave  et  tournée  en  dedans.  De  la  cinquième  à  la  sixième 
semaine,  l’avant-bras  et  la  jambe  sont  distincts,  l’extrémité 
des  doigts  et  des  orteils  se  dessine;  et,  vers  la  fin  de  la  sep¬ 
tième  semaine,  la  cuisse  et  le  bras  semblent  se  dégager, des 
parois  latérales  du  torse ,  et  complètent  chaque  membre. 
A  cette  époque,  la  main  et  le  pied  ont  une  forme  tellement 
distincte  qu’ils  sont  parfaitement  reconnaissables. 

Faut-il  conclure  de  cette  évolution  des  membres  que  leurs 
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diverses  parties  sont  dans  une  telle  dépendance  les  unes  à  l’é¬ 
gard  des  autres  pour  leur  formation  que  le  développement 
s’en  opérerait  nécessairement  de  la  circonférence  au  centre; 
qu’ainsi,  la  formation  de  l’avant-bras  se  trouve  subordonnée 
à  celle  de  la  main ,  et  celle  du  bras  à  celle  de  l’avant-bras. 
Mais  j’ai  déjà  réfuté  cette  théorie  en  traitant  des  causes  de  la 
MONSTRUOSITÉ.  J’ai  rappelé  à  cette  occasion  (t.  xx,  p.  196  et  suiv.) 
l’exemple  d’un  fœtus  monstrueux  chez  lequel  un  membre  tho¬ 
racique  était  constitué  seulement  par  un  rudiment  de  main  et 
de  bras,  sans  trace  aucune  d’avant-bras,  et  j’ai  fait  remarquer 
que  cette  lacune  entre  la  circonférence  et  le  centre  démontrait 
le  peu  de  fondement  de  cette  prétendue  loi  d’embryogénie.  Les 
cas  assez  nombreux  de  membres  réduits  à  la  cuisse  et  au  bras, 
sans  trace  de  scissure  de  ces  membres  ,  ni  de  séparation  des 
portions  manquantes  postérieurement  à  leur  formation  ^  sont 
encore  autant  de  faits  qui  s’élèvent  contre  cette  théorie,  et 
qui  concourent,  au  contraire,  à  établir  que  le  tubercule  rudi¬ 
mentaire  des  membres  contient  tous  les  élémens  des  parties  qui 
doivent  les  constituer  plus  tard,  et  que  la  succession  que  ces 
parties  suivent  dans  leur  apparition  n’est  que  la  conséquence 
de  leur  situation  naturelle  et  de  leurs  rapports  réciproques- 

Jusqu’à  six  semaines  environ ,  l’espace  compris  entre  l’ex¬ 
trémité  coecygienne  de  l’embryon,  les  membres  inferieurs  et 
l’insertion  du  cordon  ombilical,  offre  l’apparence  d’une  exca¬ 
vation  que  les  premiers  rudimens  des  organes  génito-urinaires 
remplissent  peu  à  peu ,  en  même  temps  que  la  région  sacro- 
coccygienne  y  concourt  par  son  développement.  A  cette  épo¬ 
que,  la  base  du  cordon  est  infundibuliforme,  continue  avec 
les  parois  de  l’abdomen,  et  rapprochée  du  coccyx. 

Dans  la  seconde  moitié  du  deuxième  mois ,  c’est-à-dire  de 
la  septième  à  la  huitième  semaine,  la  longueur  de  l’embryon 
est  de  quinze  à  dix-huit  lignes  ;  la  tête  forme  plus  du  tiers  de 
là  totalité  du  corps.  Les  iris  sont  remarquables  par  leur  noir¬ 
ceur  ;  la  bouche  est  grande  et  béante;  la  région  qui  sépare  les 
yeux  est  plane,  et  offre  deux  petites  dépressions  légères;  très 
près  et  en  dehors  des  commissures  des  lèvres,  on  aperçoit 
deux  petits  orifices  qui  paraissent  béants  :  ce  sont  les  ouver¬ 
tures  rudimentaires  des  conduits  auditifs.  Suivant  Autenrieth 
etSœmmering,  on  peut  distinguer  à  cinquante-deux  jours, 
du  côté  interne  de  l’œil,  le  point  lacrymal  :  on  a  vu ,  à  eio- 
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quante-trois  jours ,  le  cercle  de  l’iris  fermé  par  une  membrane 
blanche. 

A  cinquante-six  jours  ,  les  yeux  sont  un  peu  saillans,  la  ré¬ 
gion  du' nez  plus  inégale,  les  narines  plus  distinctes.  Les  ori- 
cules  ont  la  forme  de  tubercules  demi-ovales,  fendus  suivant 
leur  longeur.  Deux  jours  plus  tard,  le  front  devient  saillant; 
les  paupières,  tout  à  fait  rudimentaires,  ne  recouvrent  pas  le 
globe  de  l’œil;  le  nez  fait  une  saillie  obtuse,  les  narines  sont 
rondes ,  très  écartées  l’une  de  l’autre ,  fermées  par  une  mem¬ 
brane  d’épaisseur  variable;  le  cou,  bien  plus  distinct:  ces  dif- 
rentes  parties  acquièrent  successivement  une  forme  plus  dé¬ 
terminée  jusqu’au  soixantième  jour.  A  la  septième  semaine,  le 
cordon  n’est  point  encore  contourné  en  spirale;  il  a  encore  la 
forme  d’un  entonnoir  dont  la  base  correspond  à  l’abdomen 
de  l’embryon,  et  se  continue  immédiatement  avec  lui  en  con¬ 
tenant  une  partie  de  l’intestin.  Entre  lui  et  la  terminaison  du 
rachis,  ou  commence  à  distinguer  un  petit  tubercule  conique, 
creusé  d’une  rainure  qui  constitue  le  rudiment  des  organes 
extérieurs  de  la  génération ,  c’est-à-dire  du  clitoris  ou  du 
pénis,  suivant  le  sexe.  Un  point  noir  apparaît  en  même  temps 
au  devant  du  coccyx:  c’est  la  première  trace  de  l’anus.  Une 
scissure  plus  ou  moins  profonde  s’étend  de  ce  point  au  tuber¬ 
cule  conique.  La  di.stinclion  du  sexe  est  encore  impossible. 

De  la  neuvième  à  la  dixième  semaine,  l’embryon  acquiert 
dix-huit  lignes  à  deux  pouces  de  longueur.  Le  front  fait  un 
peu  plus  de  saillie,  le  nez  se  développe  plus  en  hauteur, 
il  est  très  large;  les  deux  narines  apparaissent  sous  forme 
de  deux  petites  fentes ,  et  sont  très  écartées  l’une  de  l’au¬ 
tre.  Les  lèvres  et  les  paupières  commencent  à  devenir 
apparentes  :  ces  dernières  s’abaissent  au  devant  du  globe 
oculaire,  et  offrent  sur  leur  bord  deux  papilles  coniques 
dont  le  sommet  est  percé  par  une  ouverture  assez  sen¬ 
sible;  ce  sont  les  points  lacrymaux.  La  fente  buccale  est  plus 
grande ,  mais  elle  commence  à  se  fermer  par  suite  du  déve¬ 
loppement  des  lèvres.  Les  oricules  sont  plus  distinctes  et 
mieux  formées;  le  cou  est  encore  extrêmement  court,  de  ma¬ 
nière  que  la  face  paraît  se  continuer  avec  la  partie  supérieure 
de  la  poitrine.  Les  parois  de  cette  cavité  sont  apparentes  ;  les 
membres  thoraciques  sont  proportionnellement  plus  déve^ 
loppés  que  les  membres  abdominaux.  Le  bras  et  la  cuisse 
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avaient  été  primitivement  moins  grands  que  l’avant-bras  et  la 
jambe  :  ceux-ci  étaient  alors  moins  grands  que  la  main  et  le  pièd. 
Les  doigts  sont  visibles ,  et  les  orteils  ont  la  forme  de  petits 
tubercules  liés  entre  eux  par  une  substance  molle  :  la  plante 
des  pieds  est  tournée  en  dedans.  Le  cordou,  qui  a  plus  de 
longueur  que  l’embryon,  commence  à  se  contourner  en  spi¬ 
rale:  Sa  base  ne  renferme  plus  qu’une  petite  partie  de  l’intestiti; 
il  est  moins  infûndibuliforme,  et  s’insère  à  une  partie  moins 
inférieure  de  l’abdomen.  Le  prolongement  coccygien  du  rachis 
diminue  successivement,  et  disparaît.  La  distinction  des  sexes 
est  encore  difficile  ;  les  ouvertures  génitales  sont  réunies  avec 
celle  de  l’anus.  A  cette  époque ,  assez  souvent ,  la  vésicule 
ombilicale  cesse  d’exister  :  le  volume  de  l’œuf  entier  est  à 
peu  près  celui  d’un  œuf  de  poule. 

Dans  le  courant  de  là  onzième  et  de  la  douzième  semaines, 
la  longueur  de  l’embryon  augmente  progressivement,  de  telle 
sorte  qu’il  a,  d’après  Chaussier,  six  pouces  environ  à  la  fin 
du  troisième  mois  :  cette  longueur  est  moitié  moindre ,  suivant 
d’autres  anatomistes,  et  je  l’ai  constaté  sur  plusiedrs  embryons. 
En  général^  les  proportions  de  l’embryon  indiquées  par  les 
auteurs  sont  différentes  les  unès  des  autres,  et  l’on  ne  peut 
rien  établir  de  bien  précis  à  cet  égard  ,  parce  qu’on  ignore  le 
plus  souvent  l’époque  véritable  de  là  formation  première  dès 
œufs  abortifs. 

Le  volume  de  la  tête  est  moins  disproportionné  relativement 
à  celui  du  reste  du  corps,  dont  il  représente  le  tiers  environ.  Le 
globe  de  l’œil  se  dessine  à  travers  les  paùpières,  au-dessus 
d’une  fente  transversale ,  légèrement  déprimée ,  formée  par 
l’agglutination  plus  ou  moins  parfaite  du  bord  libi  e  de  ces 
voiles  membraneux  ;  la  membrane  pupillaire  est  plus  manifeste. 
Le  front  et  le  nez  sont  bien  dessinés,  les  lèvres  bien  marquées 
et  non  renversées  en  dehors.  Les  différentes  saillies  de  l’ori- 
cule  ne  sont  pas  réunies,-  mais  très  distinctes  :  le  cou  établit 
une  séparation  très  visible  entre  la  tête  et  le  thorax.  Cette 
dernière  cavité,  qui  est  fermée  de  toutes  parts,  est  la  plus 
petite  des  trois  cavités  splanchniques  de  l’embryon  pendant 
les  premiers  temps  de  sa  formation  ;  cette  différence  dépend 
surtout,  dans  les  époques  subséquentes  de  la  vie  utérine,  du 
peu  de  développement  et  de  l’inaction  des  poumons. 

Le  cordon  ne  contient  plus  une  partie  de  l’intesiin  ,  lequel  se 
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trouve  alors  renfermé  en  totalité  dans  l’abdotnen  ;  ses  spiralés 
sont  plus  nombreuses  et  plus  prononcées.  Lé  bras  et  la  cuisse 
s’albngent,  la  main  est  toujours  très  large,  lés  doigts  sont 
gros,  et  l’on  observe' dans  leur  continuité  dès  nodosités  qui 
correspondent  aux  articulations  phàlangienneS  :  le  dévéloppé- 
ment  du  pied  et  des  orteils  est  moins  parfait.  Les  menibrés  su¬ 
périeurs  sont  lé  plus  souvent  abaissés  sur  rabdorheii,  tandis 
qué  les  membres  inférieurs  sont  relevés  contre  céttë  même 
partie  du  corps;  la  région  pelvienne  dévient  très  distincte.  Les 
ongles  commencènt  à  paraître  sous  la  forme  dé  plaques  minces 
èt  membraneuses  ;  enfin,  la  conformation  des  parties  génitales 
extérieures  ne  permet  plus  de  confondre  l’un  et  l’âütrè  sexes  ; 
une  lame  transversale  sépare  l’ouverture  cdmmuiiè  àùx  pârtiés 
génitales  et  à  l’anus,  et  l’isolement  de  ces  dèiix  cavités  dèviënt 
évident.  Le  tégument  dé  l’érabryon ,  qui  n’étâit  pendant  les 
deux  premiers  mois  qu’un  enduit  mollàsséet  comme  visqueux, 
acquiert  plus  de  consistance;  biais  il  ést  encore  très  inince , 
rbiigeâtré,  transparent,  peu  résistant,  et  sans  texiuré  fibféuse 
àpparénte. 

Pendant  les  diverses  périodes  que  nous  venons  dé  parcourir, 
l’èmbryon  croît  avec  une  extrême  rapidité,  et  les  divers  cbàn- 
gémens  qu’éprouvent  progressivement  toutes  les  partiés  qui  le 
constituent  se  succèdent  si  prbmptemenl  qüé  les  auteurs  sont 
généralement  peu  d’accord  sûr  les  ëpbques  précises  ou  chacun 
de  ces  changemens  s’effectue.  Quoi  qu’il  en  soit,  d’après  les 
détails  qui  précèdent,  bn  a  pu  juger  si  l’on  peut  admettre, 
avec  M.  Serres,  comme  une  loi  générale  d’organogénie,  que 
tout  organe  est  primitivement  double;  que  les  parties,  d’a¬ 
bord  isolées,  marchent  à  la  rencontre  l’une  de  l’aütré  pour 
former  les  organes  impairs  ou  (iniques  :  cet  auteur  a  appelé 
loi  de  symétrie  le  principe  de  ce  double  développement,  et 
loi  de  conjugaison  celui  de  la  réunion  de  Ces  parties  doubles. 
En  étudiant  la  formation  du  canal  intestinal,  du  sy.stème  vas¬ 
culaire  et  du  système  osseux,  nouS  trouverons  des  preuves 
mànifèstes  du  peu  de  fondement  de  cette  théorie,  qdej’ai  déjà 
combattue  aüx  articles  Diplogénèse  et  Monstruosité  {vby.  ces 
Hérniérs  mots). 

II.  Dij  FOETUS  PROPREMENT  DIT.  — Rien  ne  détermine  d’une  ma- 
lîièrè  bîén  précise  quelle  est  l’époque  à  laquelle  le  germe  fé¬ 
condé  doit  céssèr  de  porter  lé  nom  d’embryon,  et  prendre  celui 
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de  fœtus.  Chaussier  lui  donne  cette  dernière  dénomination  dès  le 
commencement  du  troisième  mois  ;  mais  on  ne  voit  pas  quelles 
particularités  peuvent  alors  motiver  cette  distinction.  Il  me 
semble  plus  naturel  de  l’établir  à  l’époque  où  le  développe¬ 
ment  général  du  produit  de  la  conception  a  fait  disparaître  les 
imperfections  organiques  qui  le  caractérisaient  aux  époques 
antérieures.  Or,  c’est  au  commencement  du  quatrième  mois 
que  toutes  les  parties  du  fœtus  sont  très  distinctes,  et  devien¬ 
nent  de  plus  en  plus  prononcées. 

L’accroissement  est  un  peu  moins  rapide  dans  la  première 
que  dans  la  seconde  moitié  de  ce  mois.  La  longueur  du 
corps  est  de  six  à  sept  pouces,  et  de  huit,  suivant  Chaussier; 
sa  pesanteur,  de  six  à  sept  onces.  La  tête  ne  forme  plus  le 
tiers  du  volume  du  corps,  les  fontanelles  sont  très  amples,  et 
les  commissures  membraneuses  du  crâne  très  larges.  La  face 
est  encore  peu  développée,  mais  plus  alongée  qu’elle  ne  l’a 
été  jusqu’alors.  Les  yeux  sont  fermés  par  l’agglutination  des 
paupières.  Le  nez  est  écrasé,  obtus,  et  forme  un  angle  ren¬ 
trant  avec  le  front,  qui  est  un  peu  déprimé  et  sillonné  de 
quelques  rides.  Quand  l’occlusion  des  paupières  est  incom¬ 
plète,  c’est  ordinairement  du  côté  externe  qu’elle  persiste. 
Les  points  lacrymaux  sont  très  marqués,  les  oricules  bien 
conformées  et  plus  éloignées  des  commissures  des  lèvres  qui 
ne  sont  pas  encore  renversées  ;  on  distingue  la  langue  der¬ 
rière  l’ouverture  buccale;  le  menton  commence  à  proéminer. 
Le  cordon  s’insère  à  une  partie  plus  élevée  de  l’abdomen,  de 
sorte  que  la  moitié  du  corps  du  fœtus  correspond  à  plusieurs 
centimètres  au-dessus  de  l’ombilic.  Les  membres  inférieurs 
acquièrent  une  longueur  qui  est  en  rapport  avec  celle  des 
membres  supérieurs.  Il  en  est  de  même  de  l’étendue  propor¬ 
tionnelle  des  différentes  parties  qui  les  constituent  :  elles  ont 
à  l’égard  les  unes  des  autres  une  longueur  moins  dispropor¬ 
tionnée;  les  articulations  des  doigts  et  des  orteils  sont  visibles. 
Le  sexe  est  de  plus  en  plus  distinct  ;  le  scrotum  et  son  raphé 
sont  manifestes,  le  pénis  long,  le  gland  à  nu;  on  ne  peut  plus 
le  confondre  avec  le  clitoris,  qui  offre  encore  une  longueur  re¬ 
lative  très  considérable,  et  surmonte  les  grandes  lèvres, qui 
sont  très  apparentes.  La  peau ,  d’une  couleur  rosée,  est  mince 
et  recouverte  d’un  léger  duvet  ;  on  voit  sur  la  tête  quelques 
cheveux  courts,  blanchâtres  et  argentins.  Une  graisse  rougeâtre 
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se  dépose  déjà  dans  les  aréoles  du  tissu  cellulaire  sous-cutané; 
les  muscles  commencent  à  produire  des  mouremens  sensibles. 

Au  cinquième  mois ,  le  diamètre  longitudinal  du  fœtus  varie 
de  huit  à  onze  pouces  :’il  est  de  dix  pouces  environ,  suivant 
Chaussier;  son  poids,  de  huit  à  dix  onces.  Toutes  les  parties 
du  corps  sont  encore  mieux  proportionnées.  La  tête  ne  repré¬ 
sente  plus  que  le  quart  de  la  longueur  totale  ;  mais  sa  pesan¬ 
teur  augmente ,  de  sorte  qu’elle  tend  davantage  à  se  porter  en 
bas.  La  face  diffère  peu,  par  son  aspect,  de  celle  d’un  fœtus  à 
terme;  les  oricules  sont  assez  grandes  et  complètement  dé¬ 
veloppées.  Un  rapport  inverse  s’établit  entre  l’étendue  des 
membres  inférieurs  et  des  supérieurs  :  les  premiers  deviennent 
plus  longs  que  ces  derniers;  la  peau  se  recouvre  de  poils  blan¬ 
châtres  et  soyeux ,  surtout  vers  la  racine  du  nez.  Les  mouve- 
mens  musculaires  ont  plus  de  force,  et  comme  l’accroissement 
du  corps  entier  le  rapproche  davantage  des  parois  utérines , 
ces  mouvemens  sont  plus  distincts  qu’ils  ne  l’étaient  dans  le 
mois  précédent.  Le  fœtus  qui  naîtrait  à  cette  époque  pourrait 
vivre  quelques  minutes. 

A  six  mois,  la  longueur  du  fœtus  est  de  douze  à  quatorze 
pouces  environ;  son  poids  de  douze  à  seize  onces.  La  tête, 
quoique  en  apparence  moins  grosse,  conserve  toujours  une 
prédominance  sensible  sur  le  reste  du  corps.  Les  cheveux  qui 
la  recouvrent  sont  plus  nombreux;  les  yeux  sont  le  plus  sou¬ 
vent  fermés,  les  paupières  ont  une  certaine  épaisseur,  et  leurs 
bords,  ainsi  que  les  sourcils,  sont  hérissés  de  petits  poils  très 
fins.  La  membrane  pupillaire  existe  toujours.  La  peau  a  une 
couleur  pourprée  à  la  face,  aux  lèvres,  aux  oreilles,  aux  ma¬ 
melles,  à  la  paume  des  mains,  à  la  plante  des  pieds  :  son  or¬ 
ganisation  est  mieux  dessinée,  et  permet  de  distinguer  le  derme 
et  l’épiderme.  Sa  surface  est  ridée  et  plissée,  ce  qui  résulte  de 
la  petite  quantité  de  graisse  qui  remplit  les  mailles  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Les  ongles  sont  déjà  assez  solides  ;  le 
scrotum  est  vide,  très  petit,  d’un  rouge  vif;  la  vulve  est  sail¬ 
lante  ,  et  ses  bords  écartés  par  la  saillie  du  clitoris  :  le  fœtus 
pourrait  vivre  alors  hors  de  l’utérus. 

C’est  principalement  dans  le  cours  du  septième  mois  que 
toutes  les  parties  prennent  plus  de  consistance,  de  volume, 
que  leurs  contours  s’arrondissent ,  et  que  leurs  dimensions 
respectives  se  proportionnent  davantage  les  unes  à  l’égard  des 
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autres.  Le  fœtus  acquiert  de  quatorze  à  seize  pouces  de  lon¬ 
gueur  enyiron.  La  tête  se  dirige  vers  l’orifice  de  l’utérus,  et 
s’en  rapproche  de  plus  en  plus,  mais  elle  est  mobile,  comme  on 
peut  s’en  assurer  par  le  loucher.  Les  os  qui  composent  princi¬ 
palement  le  crâne,  c’est-à-dire  l’occipital,  les  pariétaux  et  Iq 
frontal,  offrent  une  saillie  considérable  à  leur  partie  moyenne, 
dans  le  point  où  se  développe  le  premier  rudiment  d’ossification; 
«l’où  il  résulte  qu’ils  sont  moins  uniformément  bonabés  qu’aux 
époques  subséquentes,  et  plus  recourbés  que  dans  les  mois 
précédons,  où  iis  étaient  presque  plats ,  et  d’autant  plus  qu’ils 
étaient  plus  petits.  Vers  la  fin  de  ce  mois,  les  paupières  s’en^ 
tr’ouyrent,  la  membrane  pupillaire  disparaît.  La  graisse,  de¬ 
venue  plus  abondante,  donne  plus  de  rondeur  aux  formes 
extérieures,  la  peau  est  plus  rosée,  ses  follicules  sécrètent  § 
sa  surface  un  enduit  blanchâtre  et  sébacé,  dont  la  quantité  est 
très  varfable.  Les  cheveux  sont  plus  longs  et  d’une  couleur 
plus  foncée.  Les  testicules  commencent  à  descendre  dans  je 
scrotucq. 

Au  huitième  mois  de  la  conception ,  l’accroissement  d** 
foetus  paraît  s’effectuer  pfu^t  en  épaisseur  qu’en  longueur: 
celle-ci  est  de  seize  à  dix-huit  pouces  environ,  tandis  quels 
pesanteur  est  de  quatre  à  cinq  livres.  Toutes  les  parties  sont 
plus  fermes ,  et  leurs  formes  mieux  prononcées.  La  peau  es| 
très  rouge,  recouverte  d’un  duvet  assez  long;  les  paupièrçx 
sont  ouvertes,  le  scrotum  renferme  un  testicule,  et  le  plus 
souvent  c’est  celui  du  côté  gauche.  Les  bords  de  la  vulve  nç 
sont  plus  écartés  et  rendus  saillans  par  la  proéminence  du 
clitoris. 

Enfin,  dans  le  neuviènae  mois,  le  fœtus  a,  terme  rnqy.en, 
dix-huit  ou  vingt  pouces  de  longueur  environ ,  et  pèse  six  à 
sept  livres.  Des  poils  très  distincts  remplacent  le  duvet  qui 
pxistait  aux  sourcils  et  aux  paupières.  Les  onglçs ,  qui  ont 
commencé  à  paraître  du  troisième  au  quatrième  mois,  sont 
encore  imparfaits  dans  leur  déyeloppement,  mais  cependant 
jeur  forme  çst  mieux  dessinée,  et  leur  bord  libre  dépasse 
souvent  le  -niveau  de  l’extrémité  des  doigts.  L’insertion  du 
cordon  à  l’abdomen ,  qui  s’est  successivement  éloignée  de  la 
région  hypogastrique  par  suite  du  développement  des  partie? 
inférieures  à  cette  insertion,  correspond  à  peu  près  au  milieu 
de  la  longueur  du  corps  du  fœtus. 
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Suivant  Ghaussier,  celte  insertion ,  qui  peut  être  d’une  grande 
importance  à  constater  en  médecine  légale,  ne  répond  point 
au  milieu  de  la  longueur  du  corps  de  l’enfant  à  terme,  ainsi 
que  cet  auteur  l’a  avancé.  Cette  opinion ,  qui  a  été  admise 
presque  généralement,  n’avait  pas  été  soumise  au  contrôle  de 
nouvelles  expériences  depuis  que  Ghaussier  l’avait  énoncée.  Or, 
il  résulte  d’un  examen  comparatif  fait  par  M.  Moreau  {Acad, 
my.  deméd.,  séance  du  28  novembre  1837),  que  sjir  quatre- 
vingt-quatorze  enfans  venus  à  neuf  mois,  quatre  seulement  pré- 
séntaient  l’insertion  ombilicale  juste  au  milieu  du  corps.  Chez 
lés  quatre-vingt-dix  autres,  elle  était  au-dessous  ;  les  extrêmes 
des  variations  étaient  uqe  ligne  et  deux  pouces;  terme  moyen, 
neuf  lignes.  Chez  un  enfant  de  sept  mois,  l’ombilic  correspon¬ 
dait  très  exactement  au  milieu  de  la  longueur  du  corps. 

J’ai  tenu  note  de  la  même  particularité  sur  trente  enfans 
dont  j’ai  fait  l’autopsie,  et  qui  offraient  tous ,  au  centre  du  car¬ 
tilage  épiphysaire  inférieur  du  fémur,  le  noyau  osseux  qui  est 
le  caractère  propre  au  fœtus  arrivé  au  neuvième  mois  de  la 
conception.  Chez  tous,  l'insertion  du  cordon  était  au-dessous 
du  milieu  de  la  longueur  du  corps,  et  à  une  distance,  terme 
moyen  ,  de  sept  lignes.  On  peut  donc  établir,  d’après  ces  deux 
séries  d’observations ,  comme  un  fait  exact,  qu’à  neuf  mois 
l’ombilic  du  fœtus  correspond  de  sept  à  huit  lignes  au-dessous 
du  milieu  de  la  longueur  du  corps. 

.  L’accroissement  successif  des  différentes  parties  du  corps 
s’effectue  rapidement  dans  le  commencement  de  la  vie  intra- 
utérine,  plus  lentement  vers  la  fin  de  la  gestation,  et  paraît 
être  en  rapport  avec  le  développement  du  foie,  qui  cesse  vers 
la  fin  du  quatrième  mois.  Suivant  Sœmmering,  cet  accroisse¬ 
ment  du  corps  a  lieu  par  degrés  inégaux,  de  sorte  qu’il  se  ra¬ 
lentit  au  deuxième  mois,  après  avoir  été  rapide  jusque-là, 
qu’il  augmente  ensuite  pendant  le  troisième  mois,  diminue  au 
commencement  du  quatrième,  s’accélère  de  nouveau  depuis 
quatre  mois  et  demi  jusqu’à  six  ,  et  diminue  ensuite  jusqu’à  la 
naissance.  Ghaussier  dit,  au  contraire,  qu’à  partir  du  cin¬ 
quième  mois  le  fœtus  croît  d’un  pouce  tous  les  quinze  jours. 
L’exactitude  de  cette  opinion  de  Sœmmering  est  difficile  à  prou¬ 
ver,  tant  à  cause  des  variétés  individuelles  que  de  l’incertitude 
où  l’on  est  ordinairement  sur  l’âge  précis  des  fœtus  abortifs. 

A.  Situalion  du fœtus  dans  l'utérus.  —  Pendant  tout  le  temps  de 
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la  gestation ,  la  position  du  fœtus  dans  l’utérus  est  telle  que  la 
tête  occupe,  sinon  constamment,  au  moins  le  plus  ordinaire¬ 
ment,  la  partie  la  plus  déclive.  Ainsi,  dans  le  commencement, 
cette  position  est  une  conséquence  du  peu  de  longueur  du 
cordon,  de  son  insertion  voisine  de  la  partie  inférieure  de 
l’abdomen,  et  de  ce  que  le  bassin  et  les  membres  inférieurs, 
qui  sont  alors  à  peine  développés,  ne  peuvent  contre-balancer 
par  leur  poids  le  cerveau  et  le  foie  qui  occupe  la  partie 
supérieure  du  ventre.  Gaetano  Termanini  (Opuscoli  scient.,  etc., 
diBologna ,  t.  tu,  ann.  1818.  —  Arch.gén.  de  méd.,  t.  vi,  p.  287) 
a  constaté  l’exactitude  de  ces  observations  par  des  expé¬ 
riences  comparatives. 

On  conçoit  que  lorsque  le  cordon  a  pris  plus  de  longueur, 
et  que  les  mouvemens  du  fœtus  peuvent  être  alors  plus  étendus, 
environ  vers  le  milieu  de  la  grossesse,  ce  dernier  ne  conserve 
pas  alors  de  situation  fixe  en  flottant  dans  les  eaux  de  l’amnios. 
Mais  dans  la  seconde  moitié  delà  vie  intra-utérine,  l’espace 
qui  le  renferme  diminuant  relativement,  tandis  que  son  volume 
augmente,  le  fœtus  eonserve  jusqu’à  la  fin  une  attitude  qui 
est  à  peu  près  toujours  la  même,  et  dans  laquelle  le  corps  est 
fléchi  en  devant,  le  menton  appuyé  sur  le  thorax  ,  l’occiput 
tourné  vers  l’ouverture  supérieure  du  bassin,  les  bras  rappro¬ 
chés  en  devant,  et  les  mains  portées  vers  la  face;  les  cuisses 
fléchies  sur  l’abdomen  qui  est  tourné  en  arrière  et  en  haut , 
les  genoux  écartés  et  les  jambes  croisées  de  telle  sorte  que  le 
talon  gauche  est  sur  la  fesse  droite,  et  réciproquement;  le 
pied  est  fléchi  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe.  Le  fœtus  re¬ 
présente  ainsi,  dans  son  ensemble,  un  ovoïde  long  de  dix  pou¬ 
ces.  En  outre,  si  l’on  réfléchit  à  l’insertion  du  placenta,  qui  a 
lieu  ordinairement  au  fond  de  l’utérus,  et  à  celle  du  cordon  à 
la  paroi  antérieure  de  l’abdomen,  on  concevra  pourquoi  le 
ventre  du  fœtus  est  habituellement  tourné  vers  le  fond  de  l’u¬ 
térus  ;  d’un  autre  côté,  la  saillie  que  forme  en  avant  la  portion 
lombaire  du  rachis,  la  grande  concavité  du  ventre  de  la  mère 
anlérieurement,  l’inclinaison  du  bassin,  dont  l’axe  est  dirigé 
obliquement  de  haut  en  bas ,  et  d’avant  en  arrière ,  expliq  uent 
pourquoi  les  fesses  se  portent  en  avant  plutôt  que  vers  toute 
autre  région  de  l’utérus. 

Mais  la  destruction  du  cerveau  et  d’une  partie  de  la  tête, 
dans  l’anencéphalie  et  l’acéphalie,  par  exemple ,  peut  s’opposer 
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à  ce  que  le  fœtus  présente  cette  position  :  en  effet,  quatre  fois 
G.  Termanini  a  trouvé  le  corps  placé  alors  en  travers.  Cette  si¬ 
tuation  peut  encore  varier  par  l’adhérence  du  placenta  dans  un 
point  plus  ou  moins  éloigné  du  fond  de  l’utérus,  et  par  la  con¬ 
formation  de  certaines  femmes  rachitiques  chez  lesquelles  la 
portion  lombaire  du  rachis  est  très  concave  au  lieu  d’être  con¬ 
vexe  :  les  fesses  se  placent  alors  dans  cette  courbure. 

Si  les  conditions  matérielles  que  je  viens  de  rappeler  ne 
sont  pas,  comme  on  l’a  cru  pendant  long-temps  ,  la  principale 
cause  dé  la  présentation  habituelle  de  l’extrémité  céphalique 
du  fœtus  à  l’orifice  utérin ,  il  ^’est  pas  douteux  pour  moi 
qu’élleé  ne  sont  pas  cependa‘..f  sans  influence  sur  la  fré¬ 
quence  dé  cette  position.  Tod^^.efois,  et  je  me  hâte  de  le  dire, 
les  remarques  judiciéuses  de  M.  P.  Dubois  sur  cette  question, 
et  les  expériences  nombreuses  qu’il  a  faites,  ont  fait  disparaître 
en  grande  partie  l’importance  qu’on  attribuait  à  la  pesanteur 
spécifique  de  la  tête  dü  fœtus.  Ainsi ,  l’influence  de  la  pesanteur 
devrait  être  d’autant  plus  rnanifeste  que  la  grossesse  est  moins 
avancée,  la  quantité  des  eaux  de  l’amnios  étant  alors  jpropor- 
'tionnfeüement  plus  considérable ,  et  la  tête  du  fœtus  plus  dé¬ 
veloppée  :  br ,  c’est  précisément  avant  le  septième  mois  que 
les  présentations  céphaliques  sont  le  moins  fréquentes,  rela¬ 
tivement  aux  autres.  Sur  121  enfans  expulsés  avant  le’  septième 
‘mois,  65  ont  offert  le  sommet,  31  le  bassin,  5  l’une  dès  épaules 
en  sorte  que  les  naissances  par  l’extrémité  pelvienne  ont  été 
dans  la  proportion  de  4  à  5 ,  ou  de  16  à  20  ;  tandis  qu’au  terme 
naturel  de  la  grossesse  elles  sont,  en  général,  dans  la  pro¬ 
portion  de  1  à  20.  Après  avoir  réfuté  les  explications  purement 
physiques  du  fait  dont  il  s’ agit,  M.  Dubois  est  conduit  par  une 
suite  d’observations  et  de  déductions  rigoureuses  à  cette  con¬ 
clusion,  que  la  position  de  la,  tête  du  fœtus  en  bas  est  due  à 
une  détermination  instinctive  de  ce  nouvel  être.  Je  n’exposerai 
pas  ici  tous  les  argumens  que  l’auteur  invoque  à  l’appui  de 
son  opinion;  je  me  bornerai  à  citer  le  relevé  statistique  sui¬ 
vant,  qùi  n’est  pas  le  moins  concluant  én  sa  faveur.  Au  sep¬ 
tième  mois,  les  présentations  pelviennes  sont  aux  présenta¬ 
tions  céphaliques,  le  fœtus  vivant,  comme  1  :  6 ,  et  comme 
1  :  pouf  les  fœtus  morts.  On  rie  saurait  donc  révoquer  en  dOute 
l’influence  de  la  vie,  ét  par  conséquent  des  déterminations 
nstinctives,  sur  la  situation  ordinaire  du  fœtus  (Mém.  sur  la 
Dict.  df  Méd.  xxi.  32 
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cause  des  présentations  de  la  tête  pendant  l’accouchement,  —  In 

Mém.  de l’Acad. roy.  de  ]Vléd.,t.  Il,  p. 265.) 

M.  Virey{^iîni.  sur  une  loi  de  l’ économie  animale  relative  à  la 
position  des  embryons  et  des  fmtus  dans  l’utérus.  —  Revue  méd,, 
n"  juillet  1833)  a  voulu  réfuter  l’opinion  de  M.  P.  Dubois  en 
démontrant  que  la  présentation  du  foetus  par  la  tête  est  une 
loi  à  peu  près  générale  dans  le  règne  animal.  Nous  ne  voyons 
là  qu’un  fait  important  qu’pn  peut  admettre  avec  cet  auteur. 
Mais  M.  P.  Dubois  ne  nie  pas  ce  fait,  il  en  a  seulement  re- 
eherché  les  causes  spécialement  dans  l’espèce  humaine,. et  ses 
observations  l’ont  conduit  à  penser  que  la  situation  déclive  de 
la  tête  n’est  pas  originelle,  que  la  pesanteur  n’y  a,  suivantlui, 
aucune  part,  tandis  qu’il  a  lieu  de  croire  que  cette  position 
est  la  conséquence  de  mouvemens  déterminés  par  rinstinct  dp 
fœtus.  Je  n’ai  pas  vu  que  M.  ’Virey  ait  répondu  à  ces  derniers 
argumens.  !, 

Des  proportions  ducorps  du  fœtus  à  la  naissance^  et  suivant  }es 
sexes.  — À  la  naissance,  le  fœtus  présente  dans  ses. différentes 
parties  des  proportions  que  Chaussier  a  é|ablies  d’après, l’exa- 
men  de  plus  de  quinze  mille  sujets  ;  je  vais  les  indiquer  suc- 
cincte.mcot.  La  longueur  totale  du  fœtus  est  de  dix-huit  pou¬ 
ces  ;  du  .sommet  de  la  tète  à  l’ombilic,  il  y  a  dix  popces  quatre 
lignes,  et  de  l’ombilic  au  pied,  sept  pouces  huit  jignes  ;  du 
sommet  de  la  tête  . art  pubis,  onze  pouces  neuf  lignes,  et  du 
pubis  aux  pieds,  six  pouces  trois  lignes;  de  la  clavicule, lan  l*ns 
du  sternum,  deXix  ponces  trois  lignes,  et  du  bas  du  sternum 
au  pubis ,  six  pouçès.  Onanf  à  l’étendue  tran.syersale'du.fpf  tps , 
on  trouve ,  du  sommet  d’nnë  épaule  à  l’autre,  quatre  pouces  six 
lignes  ;  du  sternüm  au  facKs,  trois  pouces  six  lignes;  d’en  os 
iliaque  à  l’autre,  .trois  pouees^  d’une  tubérosité  fémorale  à 
l’autre,  trois,  pqiiçes  trois  lignes.  La  tête  présente  dans,  son 
diamètre  transyérsal  trois  pouces  quatre  lignes^  dans  son 
grand  dianie'tre,  quatre  ppuces  trois  lignes;  dans  son  diamèipe 
OCcipito-ipeDto'nnier,  cinq  pouces;  dans  son  diamètre.spb^o- 
bregmatique,  trois  pouces  quatre  lignes;  sa  cifconférence  est 
de  treize  à  quinze  pouces.  ,  , 

0,n  conçoit  facilement  que  ces  différentes  proportions  ne 
peuvent  être  constamment  les  mêmes, , et  qu’on  ne  doit  les  con¬ 
sidérer  que  comme  autant  de  termes  moyens  dans  la  mesure 
de  semblables  dimensions.  A  cette  époque,  les  os  du  eràne 
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sontencoré  rnobiles.les  uns  sur  les  autres,  mais  ils  sé  touchent 
par  leurs  bords  correspondans;  la  grande  fontanelle  est  large 
d’un  pouce;  les  cheveux  sont  assez  épais,  blonds,  d’un  pouce 
de  longueur.  La  face  n’a  plus  autant  l’aspect  de  celle  du  vieil¬ 
lard,  le  thorax  est  court  et  aplati  ;  l’abdornen,  au  contraire,  est 
ample,  très  étendu,  arrondi  et  saillant.  Le  bassin  est  étroit,  peu 
développé;  le  scroium,  moins  rouge  et  ridé,  contient  les  testi¬ 
cules;  les  ongles,  prolongés  jusqu’aux  extrémités  des  doigts,  les 
dépassent  souvent.  Dans  le  négrillon,  la  peau  ne  diffère  en  rien 
de  celle  des  blancs ,  si  ce  n’est  au  scrotum ,  ojù  elle  est  entière- 
•  ment  noire;  un  cercle  de  même  couleur  entoure  la  base  du 
cordon  ;  les  cheveux,  qui  sont  brunâtres,  ne  sont  pas  lanugineux. 

SuivantSœmmering,  la  formeet  les  proportions  des  diverses 
parties  du  corps  de  l’embryon  et  du  foetus  présenteraient  des 
différences  très  notables  dans  l’un  et  l’autre  sexes.  Ainsi,  chez 
les  enfans  du  sexe  masculin,  la  tête  est  plus  volumineuse,  moins 
arrondie,  l’occiput  plus  élevé  ,  et  levertex  un  peu  plus  aplati 
que  chez  ceux  du  sexe  féminin  :  le  thorax  des  premiers  est  long, 
conique,  formé  de  côtes  épaisses  et  saillantes  :  les  apophyses 
épineuses  des  vertèbres  dorsales  inférieures  et  des  lombaires 
supérieures  offrent  une  protubérance  qu’on  n’observe  pas  chez 
les  foetus  de  l’autre  sexe.  Les  membres  thoraciques  ont  plus  de 
longueur,  les  épaules  sont  plus  prononcées  et  plus  éjevées;  les 
humérus  coniques,  les  avant-bras  charnus,  les  doigts  arrondis, 
le  bassin  étroit,  les  cuisses  petites,  les  pieds  longs  et' larges, 
le; calcanéum  très  saillant,  ainsi  que  les  malléoles.  Le  thorax 
des  fœtus  du  sexe  féminin  est  plus  court,  plus  ample  vers  la 
quatrième  côte,  ou  même  au-dessus,  tandis  qu’aurdessous  de 
ce  même  point  il  est  plus  rétréci ,  moins  conique  et  moins 
saillant  :  il  est  plus  éloigné  du  bassin;  l’abdomen  commence 
pjus  haut  ,  et  forme  une  saillie  qui  est  surtout  très  prononcée 
du  côté  des  parties  gébitales.  Les  membres  supérieurs  sont 
plus  courts,  les  épaules  naoins  élevées,  les  humérus  presque 
cylindriques-,  les  avant-bras  peu  charnus,  les  mains  étroites, 
les  doigts  pointus,  le  bassin  large;  enfin,  les  membres  infé¬ 
rieurs  sont  épais  à  leur  partie  supérieure,  et  s’amincissent  gra- 
duellementjusqu’à  la  hauteur  du  genou. 

Mais  il  est  une  circonstance  première  qui  me  paraît  devoir 
rendre  très  difficile  une  appréciation  exacte  des  différences  que 
l’enfant  ngaveau-né  peut  présenter  dans  ces  diverses  propor- 
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lions,  suivant  le  sexe.  C’est  d’abord  l’incertitude  où  l’on  est  le 
plus  souvent  sur  l’époque  précise  de  la  conception,  et  consé¬ 
quemment  sur  l’âge  réel  des  deux  enfans  qu’on  veut  comparer 
sous  les  divers  rapports  qui  viennent  d’être  indiqués.  En  second 
lieu,  ne  voit-on  pas  journellement  des  enfans  du  même  sexe, 
et  qui,  suivant  toutes  les  probabilités,  ont  le  même  âge,  différer 
complètement  l’un  de  l’autre  par  leur  développement  maté¬ 
riel?  Dès  lors  comment  établir  avec  quelque  exactitude  les  dif¬ 
férences  en  plus  ou  en  moins  que  le  sexe  peut  aj)porter  dans 
telle  ou  telle  partie  du  squelette,  quand  elles  sont  déjà  si 
fréquentes  entre  des  enfans  du  même  sexe? 

Après  avoir  décrit  le  développement  successif  des  formes  et 
des  parties  extérieures  de  l’embryon  et  du  foetus,  nous  allons 
examiner  sommairement  les  changemens  qui  s’opèrent  gra¬ 
duellement  dans  les  différens  organes. 

III.  Des  principaux  tissus  et  appareils  organiques  en  général. 
—  On  a  du  voir,  par  ce  qui  précède,  qu’on  ignore  complète¬ 
ment  quelles  sont  les  modifications  qui  s’effectuent  dans  les 
premiers  rudimens  de  l’organisme  chez  l’homme  et  les  mammi¬ 
fères  ,  jusqu’à  l’apparition  distincte  des  organes.  Le  petit  corps 
qui  constitue  l’embryon  dans  le  principe  est  formé  par  une  sub¬ 
stance  muqueuse,  gélatiniforme,  qui  acquiert  successivement 
plus  d’opacité  et  de  consistance,  et  que  recouvre  une  pellicule 
d’une  extrême  ténuité  :  ce  tissii  cellulaire  rudimentaire  est  le 
canevas  dans  lequel  toutes  les  parties  se  développent  successi¬ 
vement;  et,  à  mesure  que  les  organes  s’ébauchent  et  s’accrois¬ 
sent,  il  diminue  en  proportion,  et  revêt  tous  les  caractères 
qui  lui  sont  propres,  et  qui  le  distinguént  plus  tard  des  autres 
tissus  de  l’économie.  Suivant  Chaussier,  le  germe  fécondé 
n’est  d’abord  qu’un  flocon  de  mucus  ou  de  gélatine  difluente  , 
blanchâtre,  demi-transparente;  mais  peu  à  peu  les  différentes 
parties  s’y  marquent  par  une  opacité  plus  grande,  une  teinte 
grisâtre,  jaunâtre,  rougeâtre;  toutes  paraissent  d’abord  gra¬ 
nulées  ,  formées  de  molécules  rapprochées  et  peu  cohérentes  ; 
elles  deviennent  ensuite  fibreuses,  lamineuses ,  et,  par  la  nature 
du  fluide  qui  se  dépose  dans  leurs  aréoles  ,  elles  acquièrent  la 
consistance  et  la  couleur  qui  leur  est  propre. 

La  graisse,  ou  le  tissu  adipeux,  qui  est  d’autant  plus  liquide, 
transparente  et  blanche  que  l’embryon  est  plus  jeune,  n’existe 
pas  pendant  la  première  moitié  de  la  vie  intra-utérine.  Elle  ne 
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commence  à  paraître  que  vers  la  fin  du  quatrième  ou  le  com¬ 
mencement  du  cinquième  mois  :  elle  se  dépose  alors  sous  la 
peau,  où  elle  forme  de  petits  lobules  isolés  et  rougeâtres.  Les 
parties  situées  plus  profondément  qui,  dans  le  cours  de  la  vie, 
en  sont  abondamment  pourvues,  n’en  offrent  aucune  trace, 
et,  à  la  naissance,  il  n’y  a_encore  que  de  la  graisse  sous-cu¬ 
tanée. 

Les  membranes  séreuses  et  synoviales,  qui  n’ont  d’abord  que 
l’apparence  du  tissu  cellulaire,  se  développent  un  peu  plus  ra¬ 
pidement  que  lui.  Leur  disposition  extérieure  varie  aux  diffé¬ 
rentes  époques  de  la  vie  fœtale.  Ainsi,  le  prolongement  du  pé¬ 
ritoine,  qui  traversait  l’ombilic  en  se  continuant  dans  la  base  du 
cordon ,  disparaît  au  bout  de  quelques  mois,  tandis  qu’un  autre 
prolongement  s’engage  dans  l’anneau  inguinal  lorsque  le  tes¬ 
ticule  commence  à  descendre  dans  le  scrotum;  d’un  autre 
côté,  la  tunique  vaginale,  d’abord  confondue  avec  la  cavité 
péritonéale,  s’en  isole  ensuite.  Les  bourses  muqueuses  et  syno¬ 
viales  offrent  également  des  cbangemens  dans  leur  nombre  et 
leur  isolement,  à  mesure  que  les  parties  qu’elles  enveloppent 
deviennent  plus  distinctes  et  s’accroissent  davantage. 

Le  tissu  fibreux  ou  ligamenteux,  qui  était  aussi  dans  le  com¬ 
mencement  réduit  à  l’état  cellulaire,  est  très  précoce  dans  son 
développement,  qui  est  même  plus  rapide  que  celui  du  tissu 
séreux.  Le  tissu  cartilagineux  est  également  très  mou  dès  l’ori¬ 
gine;  les  fluides  dont  il  est  iniprégné  sont  tellement  abondans 
qu’il  est  aisé  de  le  confondre  alors  avec  le  tissu  cellulaire. 
Cette  partie  fluide  est  encore  très  considérable  au  moment  qui 
précède  son  ossification  ;  mais  alors  ses  sucs  diminuent  pro¬ 
portionnellement,  et  sa  consistance  augmente.  Le  tissu  osseux, 
qui  résulte  de  la  transformation  du  tissu  cartilagineux  ,•  est 
d’abord  homogène  en  apparence,  demi-transparent,  sans  ca¬ 
vités  ,  sans  vaisseaux  visibles  ;  insensiblement  il  devient  opa¬ 
que,  des  canaux  vasculaires  se  creusent  dans  son  épaisseur; 
ils  sont  primitivement  blancs,  puis  jaunâtres,  rouges;  enfin, 
le  tissu  osseux  apparaît,  et  des  cavités  se  forment  dans  son 
épaisseur.  On  trouvera  de  plus  longs  détails  sur  ce  sujet  dans 
l’histoire  du  système  Osseux. 

Si  des  observations  ultérieures  confirment  celles  de  MM.  Del¬ 
pech  et  Coste  sur  la  formation  de  l’embryon  des  oiseaux,  et  si 
le  résultat  de  ces  recherches'  était  entièrement  applicable  à 
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l’embryon  humain,  il  faudrait  admettre  que  la  peau  est  la 
première  partie  formée;  que  c’est  elle  qui  constituerait  la 
petite  surface  opaque  et  ellipsoïde  qu’on  observe  dès  l’origine 
sous  la  membrane  du  jaune;  en  sorte  que  ce  rudiment  de  la 
peau,  étalé  et  appliqué  sur  la  vésicule  ombilicale,  s’en  déta¬ 
cherait  d’abord  aux  extrémités  de  i’elli[)se ,  puis  sur  les  parties 
latérales  de  sa  circonférence ,  pour  s’enrouler  et  envelopper 
les  diverses  parties  de  l’embryon ,  à  mesure  qu’elles  sont  for¬ 
mées  (  Mecherches  sur  la  génération  des  mammifères;  Paris,  1834  , 
in-4“,  6g.,  p.  109  et  suiv}. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  observation ,  et  de  l’analogie  dont 
je  viens  de  parler,  un  examen  attentif  montre  que  la  pelli¬ 
cule  membraneuse  qui  recouvre  tout  l’embryon  humain,res- 
semble,  pendant  les  deux  premiers  mois,  à  un  enduit  vis¬ 
queux  et  tenace  :  jusqu’à  mi-terme,  la  peau  reste  incolore, 
mince  et  transparente  ;  la  teinte  rouge  qu’elle  présente  ne 
lui  appartient  pas  ;  elle  dépend  de  la  couleur  des  parties 
sous-jacentes,  dont  la  transparence  de  cette  membrane  laisse 
voir  la  teinte  particulière.  Mais  vers  la  6n  du  cinquième 
mois,  la  peau  devient  légèrement  rosée,  coloration  qui  est 
plus  foncée  à  la  face,  à  ta  paume  des  mains  et  à  la  plante 
des  pieds  ;  sa  couleur,  son  épaisseur  et  sa  consistance  aug¬ 
mentent  successivement,  et,  du  huitième  au  neuvième  mois, 
elle  pâlit,  ne  conserve  de  rougeur  qu’aux  endroits  où  elle 
forme  des  plis.  C’est  vers  la  6n  du  quatrième  mois,  ou  dans 
les  premiers  jours  du  cinquième,  qu’une  membrane  épider¬ 
moïde  apparaît  à  remplacement  des  ongles,  et  annonce  le 
eommencement  de  leur  formation.  Au  sixième'  mois ,  ils  pfen- 
nent.plHS  de  consistance,  et  l’épiderme  devient  en  même  temps 
trèÿ distinct  sur  tout  le  corps,  qui  se  recouvre  à  cette  époque 
d’un  léger  duvet  :  les  cheveux  .sont  alors  apparens ,  les  folli¬ 
cules  sébacés  commencent  à  être  visibles ,  et  au  septième  mois 
l’on  remarque  un  enduit  graisseux  à  la  surface  de  la  peau. 

Le  tissu  glandulaire,  qui  est  généralement  plus  développé 
aux  premières  époques  de  la  vie,  est  primitivement  formé  de 
granulations  isolées  dont  l’apparition  est  postérieure  à  celle 
des  vaisseaux  qui  leur  fournissent  alors  de  nombreuses  rami- 
6cations.  Le  tissu  musculaire  partagé  aussi  l’état  rudimentaire 
des  autres  organes,  et  consiste  d’abord  en  masses  jaunâtres 
formées  de  globules  réunis  par  un  tissu  cellulaire  à  l’état  vis- 


OEUF  HBMAIN  (ANAT.  ET  PHYSIOL.}.  505 

queux.  Son  organisation  se  perfectionne  peu  à  peu,  en  suivant 
une  progression  que  j’ai  déjà  fait  connaître  {vojr.  Musculaire). 
En  outre,  les  appareils  organiques  du  fœtus  présentent,  dans 
le  développement  de  leurs  différentes  parties,  des  phénomènes 
qu’il  est  important  d’étudier,  et  dont  l’expôsiiion  complète 
naturellement  l’histôire  de  l’embryogénie.  Je  vais  donc  les 
décrire  successivement. 

A.  Système  vasculaire.  —  Quoique  l’ordre  que  j’adopte  dans 
la  description  de  ces  phénomènes  organiques  n’indique  en 
aucune  manière  la  marche  successive  que  les  différens  appa¬ 
reils  de  l’embryon  humain  suivent  dans  leur  formation,  je 
crois  cependant  devoir  commencer  par  examiner  le  dévelop¬ 
pement  du  système  vasculaire,  que  la  plupart  des  observateurs 
s’accordent  à  considérer  comme  un  de  ceux  dont  les  rudimens 
sont  le  plus  tôt  visibles  dans  l’œuf  des  oiseaux  :  ici  l’analogie 
seule  peut  nous  guider,  puisque  nous  manquons  de  faits  précis 
sur  ce  sujet,  chez  l’homme  et  chez  les  mammifères. 

Il  est  démontré  que,  chez  les  oiseaux  ,  les  veines  vitellines 
et  les  vaisseaux  omphaloTmésentériques  sont,  de  tous  les  vais¬ 
seaux  ,  les  premiers  qui  se  développent  :  ces  ramifications  ré¬ 
sultent  d’abord  de  petites  vésicules  arrondies,  séparées  les 
ünes  des  autres,  qui  se  forment  entre  lés  deux  membranes  du 
jaune  ;  à  ces  cavités  s’en  réunissent  peu  à  peu  de  nouvelles  qui 
communiquent  entre  elles,  et  donnent  naissance  à  un  réseau 
vasculaire  très  délié.  Ces  premiers  linéaroens  des  rameaux  de 
la  vèiue  n’ont  pas  de  parois  dans  l’origine,  et  consistent  en  de 
simples  canaux  creusés  dans  la  matière  qui  constitue  le 
germe:  ils  sont  déjà  visibles,  qüélecœür  et  les  artères  n’exis¬ 
tent  point  encore.  Insensiblement  cette  matière  s’épaissit  à 
leur  circonférence;  de  là  les  parois  de  ces  sinuosités  rameuses, 
dont  la  texture  se  perfectionne  peu  à  peu. 

Le  développement  des  vaisseaux  de  l’œuf  est  le  même  que 
Celui  des  vaisseaux  qui  se  forment  au  milieu  des  membranes 
àccidentelles,  des  adhérences,  des  cicatrices;  comme  eux,  ils 
sont  d’abord  des  vésicules  isolées,  pois  des  canaux  qui  com¬ 
muniquent  plus  tard  avec  le  système  vasculaire  général,  et 
dont  les  parois  deviennent  ensuite  touUà-fait  apparentes;  ce 
mode  de  formation  laisse  même  des  traces  sensibles  dans  le 
tissu  des  vaisseaux  du  placenta  de  l’œuf  humain.;  car  on  ne 
peut  distinguer  dans  leurs  parois  ni  couches  ni  fibres  dis- 
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linctes.  Maintenant,  si  l’on  réfléchit  à  toute  l’analogie  qu’il  y  a 
entre  la  -vésicule  ombilicale  (art.  VI.  A.  )  et  le  sac  vitellin  des 
oiseaux,  on  est  conduit  à  conclure,  pour  l’embryon  humain , 
que  les  veines  se  forment  aussi  avant  les  artères,  et  qu’ainsi 
les  premières  qui  paraissent  sont  celles  de  la  vésicule  ombili¬ 
cale.  On  ne  peut  pas  apercevoir,  dès  le  principe,  dans  l’œuf 
des  mammifères  et  l’œuf  humain,  les  vaisseaux  de  cette  vési¬ 
cule,  mais  on  voit  très  bien  que  les  veines  villeuses  du  chorion 
semblent  se  former  et  deviennent  apparentes  avant  les  artères. 
Cette  antériorité  de  formation  du  système  veineux,  sur  la¬ 
quelle  le  plus  grand  nombre  des  observateurs  est  d’accord, 
devient  un  des  argumens  puissans  en  faveur  de  l’absorption 
des  veines ,  et  peut  être  considérée  comme  une  preuve  tout-à- 
fait  concluante  en  faveur  de  cette  opinion,  puisque  cette  por¬ 
tion  du  système  vasculaire  a  pour  première  fonction  d’opérer 
ainsi  le  transport  des  élémens  nutritifs  de  la  mère  à  l’embryon. 

Dans  l’oiseau ,  et  très  probablement  aussi  dans  les  mammi¬ 
fères  et  l’espèce  humaine,  la  veine  porte,  dont  la  veine  om- 
phalo-mésentérique  est  primitivement  une  branche  principale, 
constitue  le  premier  tronc  du  système  veineux;  la  veine  ombi¬ 
licale  apparaît  ensuite.  A  cette  époque,  les  veines  caves  ne  sont 
pas  encore  développées ,  et  ne  se  forment  qu’avec  les  parties 
dont  elles  rapportent  le  sang,  et  après  les  artères  correspon¬ 
dantes  :  l’inférieure  se  continue  avec  la  veine  ombilicale  par 
l’intermédiaire  du  cana/rc/ne«a:;  la  supérieure  en  est  distincte, 
La  veine  porte  existe  seule  encore  dans  le  poulet,  quand  le  cœur 
commence  à  paraître. 

D’après  Haller,  ce  dernier  organe ,  dont  le  développement 
est  décrit  dans  un  autre  article  {yoy.  Coeur  1,  consiste  d’a¬ 
bord  en  un  renflement  irrégulier  de  ce  vaisseau;  plus  tard 
il  se  courbe  en  demi-cercle,  et  présente  trois  dilatations  dis¬ 
tinctes,  séparées  par  deux  rétrécissemens  :  les  dilatations 
correspondent  à  l’oreillette  gauche,  au  ventricule  de  ce  côté, 
et  au  commencement  de  l’aorte,  dont  le  tronc  se  présente 
ainsi  sous  la  forme  d’une  dilatation  considérable.  Les  rétrécis-; 
semens  qui  séparent  ces  trois  dilatations  ou  vésicules  sont  d’a¬ 
bord  très  allongés;  celui  qui  se  trouve  entre  le  ventricule  et 
l’oreillette  porte  le  nom  de  canal  auriculaire.  Ces  rétrécisse- 
mens  ne  tardent  pas  à  disparaître,  et  les  trois  vésicules  se 
rapprochent  l’une  de  l’autre.  Que  ce  soit  ainsi  par  l’agglomé¬ 
ration  et  la  fusion  de  trois  vésicules  d’abord  distinctes  que  se 
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forme  le  cœur,  ou  que  ses  quatre  cavités  résultent  de Ten- 
roulement  et  des  contours  d’un  vaisseau  unique,  comme  le 
pensent  MM,  Delpech  et  Coste  {loe.  cit.,  p.  145),  on  voit  donc 
déjà  ici,  ainsi  que  je  Tai  dit  dans  un  des  paragraphes  précé¬ 
dées  (art.  III ,  n°  1) ,  que  des  parties  qui  doivent  être  doubles 
dans  la  suite  sont  primitivement  simples  ;  que  leur  formation 
première  n’est  pas  due  au  rapprochement  de  deux  moitiés 
latérales,  et  que  la  loi  de  symétrie  de  M.  Serres  ne  peut  trou¬ 
ver  ici  son  application. 

Pendant  que  ces  changemens  s’opèrent,  le  système  vascu¬ 
laire  s’achève  :  l’aorte ,  qui  constitue  le  troisième  renflement , 
est  la  seule  artère  qui  existe  jusqu’à  la  septième  semaine,  et 
l’apparition  de  la  vésicule  qui  en  est  le  premier  rudiment  dé¬ 
montre  que  sa  formation  est  postérieure  à  celle  des  veines.  A 
cette  époque,  l’artère  pulmonaire  paraît,  et  se  rend  directe¬ 
ment  à  l’aorte,  dont  elle  semble  une  racine;  elle  n’offre  aucune 
division.  Mais,  vers  la  huitième  semaine,  on  distingue  de  pe¬ 
tites  branches  qui  s’en  séparent  et  se  rendent  aux  poumons  : 
ces  branches  sont  d’autant  plus  petites ,  absolument  et  relati¬ 
vement  au  tronc ,  que  l’embryon  est  plus  jeune.  A  deux  mois, 
et  dans  la  première  moitié  du  troisième ,  l’artère  pulmonairé 
s’élève  presque  en  ligne  droite,  et  semble  provenir  à  la  fois 
de  deux  ventricules  ;  près  de  son  insertion  au  cœur,  il  s’en 
détache  un  rameau  qui  va  s’ouvrir  dans  l’aorte:  c’est  le  canal 
artériel.  A  cinq  mois,  ces  deux  vaisseaux  réunis  ont  dans 
leur  ensemble  un  diamètre  égal  à  celui  du  canal  artériel  seul , 
tandis  qu’à  terme  le  calibre  de  chacun  d’eux  est  semblable  ou 
même  supérieur  à  celui  de  ce  vaisseau  temporaire.  Il  est  à  re¬ 
marquer  que  le  'canal  artériel  et  le  canal  veineux  se  rétrécis¬ 
sent  successivement,  de  même  que  les  artères  ombilicales, 
en  approchant  du  moment  de  la  naissance. 

Les  ramifications  vasculaires  qui  proviennent  graduellement 
des  troncs  principaux,  et  qui  se  développent  concurremment 
avec  les  organes  qu’elles  doivent  alimenter,  ont  un  calibre  qui 
varie  en  raison  de  l’âge  de  l’embryon  :  ainsi,  celles  du  foie  sont 
très  volumineuses;  il  en  est  de  même  des  rameaux  qui  se  por¬ 
tent  au  corps  thyroïde,  au  thymus,  aux  capsules  surrénales; 
leur  grosseur  surpasse,  relativement,  celle  qu’ils  offrent  chez 
l’adulte;  mais  ces  vaisseaux  ne  déterminent  pas,  par  le  défaut 
de  leur  développement  ou  leur  multiplicité,  l’absence  ou  la  du- 
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plication  des  parties,  comme  le  pense  l’auieur  que  j’ai  cité  plus 
haut;  je  rap[iellerai  tout  à  l’heure  d’autres  exemples  qui  con¬ 
tredisent  formellement  encore  cette  opinion.  Enfin,  les  vais¬ 
seaux  lymphatiques  sont  très  précoces  dans  leur  formation,  ef 
jouissent  d’une  activité  vitale  très  grande  dans  lefeetus,  acti¬ 
vité  qu’ils  conservent  encore  quelque  temps  après  la  nais¬ 
sance.  Cette  description  succincte  du  mode  d’accroissement 
du  système  vasculaire  prouve  évidemment  que  les  vaisseaux 
suivent  dans  l’ensemble  de  leur  développement  une  marche 
excentrique,  et  non  point  concentrique,  ainsi  qu’il  faudrait 
admettre  d’après  l'opinion  que  j’ai  déjà  réfutée.  En  décrivant 
la  circulation  du  foetus  (art  IV.D.),  je  ferai  connaître  la  dis¬ 
position  qui  existe  à  l’égard  des  vaisseaux  qui  transmettent 
le  sang  à  l’ensemble  de  ses  organes. 

Le  trajet  tout  particulier  que  le  sang  parcourt  pendant  la 
vie  fœlalè  résultant  spécialement  de  la  nullité  de  fonctions 
des  poumons,  je  vais  rappeler  ici  en  quelques  mois  l’histoire 
du  développement  de  ces  organes.  Ils  ne  commencent  à  pa¬ 
raître  que  vers  la  sixième  ou  la  septième  semaine  :  on  voit  alors 
deux  lobules  presque  imperceptibles  au-dessous  du  cœur,  qui 
les  dépasse  beaucoup.  Dans  le  principe,  ils  sont  aplatis ,  blancs, 
ont  une  surface  très  lisse  et  unie;  ils  sont  très  voisins  l’un  de 
l’autre.  A  cet  état  rudimentaire  succèdent  bientôt  des  formes  . 
plus  distinctes:  on  voit  sur  leur  côté  externe  des  échancrures 
qui  indiquent  la  séparation  des  lobes,  et  insensiblement  ces 
organes  prennent  un  aspect  lobuleux  et  granulé.  Vers  le  qua¬ 
trième  mois,  les  poumons  acquièrent  uneteipte  violacée  qu’ils 
eouservent  jusqu’à  la  naissance,  époque  à  laquelle  ils  sont 
encore  peu  développés ,  de  même  que  la  trachée-artère  et  le 
larynx.  Là  trachée-artère  est  étroite,  et  les  pièces  du  larynx, 
qui  doivent  être  plus  tard  cartilagineuses,  sont  membra¬ 
neuses.  Tant  que  la  respiration  n’a  pas  lieu  ,  les  poumons  res¬ 
tent  affaissés  sur  eux-mêmes,  forment  une  masse  dense  qui  a 
la  consistance  du  foie  ,  et  dont  la  pesan  teur  spécifique  est  plus 
grande  que  celle  de  l’eau. 

B.  Système  nerveux.  Les  principaux  changemens  que 
présente  le  système  nerveux  dans  les  premières  périodes 
de  sa  formation,  ayant  été  déjà  décrits  dans  un  autre  article 
( Nerveux )  (système),  je  me  bornerai  à  les  exposer  ici 
succinctement,  mais  en  indiquant  avec  plus  de  détail  l’or- 
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dre  d’apparition  des  diverses  parties  de  cet  appareil  im¬ 
portant. 

Suivant  Ackermann  ,  le  ganglion  cardiaque  est  formé  le  pre¬ 
mier,  et  consécutivement  à  lui ,  le  grand  sympathique;  d’après 
Meckel,  c’est  la  moelle  épinière;  d’autres  anatomistes,  et  Bé- 
clard  entre  autres,  admettent  que  les  nerfs  et  les  ganglions 
rachidiens  sont  les  premiers  visibles  ;  tandis  que  Rolande  con¬ 
sidère,  au  contraire,  la  moelle  allongée  comme  le  point  pri¬ 
mitivement  développé.  Mais  s’il  est  vrai  que  chez  l’adulte  la 
moelle  allongée  soit,  en  quelque  sorte,  le  point  central  où 
aboutissent  et  d’où  émanent  les  sensations  et  les  voûtions,  il 
n’en  résulte  pas  que  ce  soit  la  partie  primitivement  formée. 
En  effet  ,  si  la  moelle  épinière  devenait  apparente  postérieure¬ 
ment  à  la  moelle  allongée,  et  qu’elle  en  dérivât,  pour  ainsi 
dire,  en  ce  sens  que  sa  formation  s’opérerait  de  haut  en  bas; 
comment  aurait-on  trouvé  si  souvent  une  portion  de  moelle 
bien  développée  dans  le  rachis  d’acéphales  dont  le  tronc  ne 
se  composait  que  d’une  portion  du  thorax  et  de  l’abdomen? 
Ouand  même  on  admettrait  que  l’acéphalie  est  résultée  d’une 
destruction  consécutive  à  la  formation  première  de  la  moelle 
allongée,  cette  objection  ne  détruirait  pas  ce  fait,  que  la  portion 
de  moelle  épinière  qu’on  retrouve  alors  est  régulièrement  for¬ 
mée,  et  en  rapport  de  développement  avec  le  torse  auquel 
elle  appartient.  Or,  il  n’en  serait  pas  ainsi  si  la  moelle  épinière 
se  développait  de  haut  en  bas ,  ou  de  son  extrémité  céphali¬ 
que  à  son  extrémité  lombaire. 

D’ailleurs,  dès  l’époque  où  l’on  peut  observer  quelques  par¬ 
ties  distinctes  dans  l’embryon,  c’est-à-dire  du  quinzième  au 
vingtième  jour ,  l’axe  cérébro-spinal  est  représenté  par  un  filet 
blanchâtre  et  opaque  qui  s’étend  de  l’extrémité  céphalique 
à  l’extrémité  coccygienne,  d’où  il  suit  que  toutes  les  parties  de 
la  moelle  épinière  se  forment  simultanément,  et  chacune  à  la 
place  qui  lui  esfpropre.  Vers  la  fin  du  premier  mois,  ce  ru¬ 
diment  de  la  moelle  paraît  formé  de  l’adossement  de  deux  fila- 
mens  parallèles.  Le  torse  de  l’embryon  ,  ,qui  conserve  encore 
dans  le  second  mois  une  transparence  assez  grande,  permet 
de  distinguer  un  canal  qui  parcourt  toute  la  longueur  de  sa 
partie  postérieure,  et  qui  forme,  en  se  dilatant  dans  la  por¬ 
tion  céphalique,  une  vésicule  arrondie,  dont  les  parois  sont 
distendues  par  un  fluide  blanchâtre,  visqueux,  analogue  à  du 
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lîlanc  d’œuf.  Endurcie  par  l’alcool ,  cette  matière  demi-fluide 
permet  de  reconnaître  que  la  moelle  allongée  est  d’une  largeur 
double  de  celle  de  la  moelle  épinière,  qui  est  formée  de  deux 
filets  blancs,  recourbés  en  avant  à  l’endroit  de  la  flexion  delà 
tête  sur  le  torse,  et  qui  offre  dans  sa  partie  supérieure  les 
rudimens  du  cervelet,  des  tubercules  quadrijumeaux  et  des 
couches  optiques;  les  hémisphères  sont  très  petits  et  mem¬ 
braneux. 

Au  troisième  mois ,  les  renflemens  de  la  moelle  sont  plus 
distincts.  Les  tubercules  quadrijumeaux  sont  volumineux, 
creux,  et  séparés  par  le  sillon  médian,  qui  n’est  que  la  conti¬ 
nuation  de  celui  qui  sépare  les  deux  cordons  de  la  moelle  :  la 
saillie  qu’ils  forment  est  intermédiaire  aux  lobes  cérébraux  et 
au  cervelet.  Les  couches  optiques  sont  pleines;  on  ne  voit  pas 
encore  de  substance  grise.  A  la  fin  de  ce  mois ,  les  tubercules 
quadrijumeaux  sont  réunis,  et  forment  un  canal:  les  émi¬ 
nences  mamillaires  elles  corps  striés  deviennent  manifestes, 
ainsi  que  la  glande  pituitaire,  les  nerfs  olfactifs  et  optiques. 
Les  hémisphères  sont  encore  très  petits,  mais  la  membrane  qui 
les  constitue  recouvre  les  corps  striés  et  les  couches  optiques. 
On  commence  à  voir  antérieurement  le  corps  calleux  et  la 
voûte  à  trois  piliers  ,  avec  les  cornes  d’Ammon.  La  moelle,  qui 
s’étend  jusqu’à  la  moitié  du  sacrum,  est  encore  ouverte  dans 
sa  partie  supérieure,  et  se  continue  sans  interruption  avec  le 
quatrième  ventricule.  . 

Suivant  quelques  auteurs ,  on  commence  à  distinguer  la 
dure-mère  et  la  pie-mère  à  l’aide  du  microscope,  vers  la  fin 
de  la  huitième  semaine  ;  la  dernière  détermine  l’oblitération 
du  canal  de  la  moelle ,  en  sécrétant  de  la  matière  grise  dans 
son  intérieur.  D’après  Desmoulins  {Anat.  du  syst..  nerveux 
des  animaux  à  vertèbres,  Paris,  1825,  in-8“,  p.  125,  l”®  partie), 
cette  membrane  s’enfonce  d’abord  dans  l’intervalle  des  deux 
moitiés  de  la  moelle ,  et  c’est  de  la  face  externe  de  ce  repli  que 
la  substance  grise  est  exhalée. 

Au  quatrième  mois,  la  moelle  ne  se  prolonge  plus  que  jus¬ 
qu’à  la  base  du  sacrum  ;  son  canal  central  s’oblitère  de  plus  en 
plus,  les  nerfs  lombaires  et  sacrés  s’allongent  et  foi’ment  la 
queue  de  cheval,  qui  n’existait  pas  dans  le  principe;  la  protu¬ 
bérance  commence  à  paraître  au-dessous  des  pédoncules  céré¬ 
braux  ;  les  lobes  cérébraux  ne  recouvrent  pas  encore  les  tuber- 
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cules  quadrijumeaux;  latéralement,  ils  s’étendent  déjà  jus¬ 
qu’au  cervelet,  qui  résulte  de  l’élargissement  des  cordons 
restiformes  :  on  voit  un  réseau  vasculaire  très  prononcé  sur  le 
plancher  des  ventricules  latéraux ,  qui  sont  très  larges.  Le  corps 
calleux  est  encore  petit,  la  voûte  formée  de  deux  lamelles 
distinctes;  les  piliers  antérieurs  se  recourbent  sur  les  couchés 
optiques,  et  les  postérieurs  se  continuent  avec  les  cornes  d’Am- 
mon  :  la  glande  pinéale  et  ses  pédoncules  commencent  à  être 
distincts ,  ainsi  que  la  cinquième  paire  de  nerfs. 

Au  cinquième  mois,  le  quatrième  ventricule  communique 
encore  avec  le  canal  de  la  moelle  épinière  ;  le  cervelet  présente 
des  sillons  transverses  qui  le  partagent  en  cinq  lobes  ;  sa  cavité 
est  bien  diminuée.  Les  tubercules  quadrijumeaux  ne  sont  pas 
encore  couverts  entièrement  par  le  cerveau.  Le  corps  calleux 
est  plus  étendu,  la  commissure  antérieure  est  visible;  Au-des¬ 
sus  d’elle ,  et  entre  ses  piliers ,  on  voit  un  intervalle  qui  conduit 
dans  la  cavité  de  la'  cloison,  et  la  fait  communiquer  avec  le 
troisième  ventricule.  A  six  mois ,  l’éminence  vermiculaire  du 
cervelet  est  distincte  :  la  structure  intérieure  de  cette  partie  se 
perfectionne.  La  cavité  formée  par  lès  tubercules  qùadriju- 
meaüx  s’efface  par  suite  de  répaississèment  successif  dé  la 
lame  qui  les  constitue.  La  partiépostériéure  des  lobes  cérébraux 
fcouvre  en  partie  le  cervelet;  le  corps  calleux  Se' prolonge  en 
arrière  jusqu’au  milieu  des  lobes  cérébraux ,  dé  softé  qu’une 
portion  des  couches  optiques  est  à  nu  derrière  lui  .-  lé  septum 
lucidum  est  apparent,  de  haêrne  qué  la  bandelette  demi-ciréu- 
laire.  Les  plexus  choroïdes  déviennent  très  distincts,  les  corps 
striés  sont  très  volumineux,  le  lobe  olfactif  ést  moins  gros 
qu’il  hé  l’était  antérieurement.  A  l’aide  du  mrcrOscope,  on  're¬ 
connaît  que  la  substance  nerveuse  est  globuleuse  sous  la  pié- 
mère,  et  fibreuse  plus  profondément.  Cette  différence  de  tex¬ 
ture  ne  viendrait-elle  pas  à  l’appui  de  l’opinion  de  Desmoû- 
lins  ?  ,  . ;  !  , 

Dans  le  courant  du  septième  mois,  toutes  lés  parties  que 
je  viens  d’énumérer  sont  mieux  'dessinées,'  les'  lobes  céré¬ 
braux  dépassent  en  arrière  le  cervelet';  les  anfractuosités  se 
montrent  à  leur  surface  :  elles  sont  encore  peu  multipliées, 
peut  distinguer  dans  la  substance  nerveuse  des  couches  de 
fibres  rayonnées.  Les  ventricules  latéraux  sont  encore'  très 
amples;  leur  paroi  supérieure  est  celle  qui  à  acquis  le  plus 
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d’épaisseur,  les  autres  sont  plus  minces.  Le  corps  calleux  a 
plus  de  largeur,  les  bandelettes  grises  sont  très  évidentes.  Des 
fibres  très  marquées  sé  portent  des  tubercules  pisiformes  à  la 
voûte,  rinfundibulum  est  distinct;,  des  branches  de  l’artère 
cérébrale  moyenne  pénètrent  de  la  scissure  de  Sylvius  dans 
les  corps  striés.  On  peut,  à  cette  époque,  reconnaître  très  bien 
les  connexions  des  extrémités  centrales  des  nerfs  avec  la  moelle 
allongée  et  la  moelle  épinière  qui  s’étend  jusqu’à  la  cinquième 
vertèbre  lombaire,  et  dans  laquelle  le  canal  central  persiste 
encore.  Dans  le  principe ,  les  nerfs  étaient  séparés  de  l’axe 
cérébro-spinal  ;  leur  rapprochement  et  leur  réunion  immé¬ 
diate  avec  cette  tige  centrale  s’effectue  insensiblement,  mais 
postérieurement  à  l’époque  où  ce  centre  nerveux  devient 
apparent  :  Burdach  a  le  premier  signalé,  ce  fait  pour  les  nerfs 

Enfin,  dans  le  huitième  et  le  neuvième  mois,  toutes  les  parties 
que  nous  venons  d’examiner  se  prononcent  davantage,  et  la 
substance  grise  devient  plus  distincte  ;  elle  n’a  commencé  à  se 
former  que, du  troisième  au  quatrième  mois. 

-Le  développement  successif  des  diverses  portions  du  sys- 
,tème  nerveux  n’est,  dpnç  aucunement  dépendant, de  celui  des 
arjlères  qui  s’y  distrilnient ,  et  quand  on  réfléchit  aux  faits  nom* 
breux  et.bien  constatés  qui  démo,htrent  que  des  parties  du 
cerveau  peuvent  manquer,  quoique  les  artères  qui  leur  corres¬ 
pondent  dans  l’état  normal  existent  dans  toute  leur  intégrité, 
on  est  forcément  conduit  à  cette  conclusion,  que  le  système 
vasculaire,  n’est.point  l’organe  formateur  du  système  perveu^X, 
ÂHnsi ,  on  a  vu  toutes  les  branches  des  artères  carotides  ,exisr 
jtef  dans  des  cas  où  l’on  ne  put  trouver  aucun  vestige  des  lobes 
cérébraux.  J’ai  moi^même  obseryé  plusieurs  faits  de  ce  genre; 
dans  l’un,  les  lobes  cérébraux  étaient  réduits  à  leur  moitié 
postérieure  ;  ils  se  terminaient  brusquement  en  avant  par  des 
circonvolutions  arrondies,  laissant  ainsi  à  découvert  les  coUr 
.ches  optiques  et  les  corps, striés ,  et  l’on  put  constater  çepen- 
dâ.nt  la  présence  de  toutes  les  branehes  des  artères  çéré.brales 
antérieures,  qui  se  ramifiaient  dans  l’épa'sseur  de  là  pie.rmère 
bien  au  delà  de  ces  lobes  rudimentaires.  .  i.-.- 

.  .  La  loi, ‘de  formation  excentrique,  dont  j’ai  parlé  à  l’article 
Monstruosité^,  n’est  pas  non  plus  susceptible  d’une  application 
rigoureuse  à  l’ensemble  du  système  nerveux:  on  sait  que  ,  sui- 
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Vaiit  ce;  principe  d’organogénie,  tous  les  nerfs  se  portent  de  la 
circonférence  au  centre,  feit  signalé  depuis  long-temps.  Il  est 
vrai  qu’isolés  d’abord  de  l’axe  cérébro  -  spinal  ils  s’y  réunis¬ 
sent  plus  tard,  de  telle  sorte  que  le  système  nerveux  est  formé 
dans  le  commencement  de  parties  isolées  les  unes  des  autres, 
qui  se  touchent  ensuite,  puis  se  confondent,  et  L’on  voit  ainsi 
ce  vaste  appareil  se  centraliser  à  mesure  que  l’organisation  se 
perfectionne.  Néanmoins,  je  dis  que  cette  marclie  excentrique 
des  nerfs  n’est  pas  généralement  vraie;  car,  comme  il  est  cer¬ 
tain,  que  tous  se  forment  dans  les  parties  qu’ils  doivent  animer 
plus  tard,  il  est  évident  que  là  où  les  membres  se  développe¬ 
ront,  et  où  il  n’existe  qu’un  tubercule  à  peine  visible,  les  nerfs 
se  trouvent  réduits  alors  à  un  point  presque  imperceptible,  et 
peut-être  aux  seuls  ganglions  intervertébraux  ;  mais  à  mesure 
que  les  membres  s’allongent  et  se  forment,  les  nerfs  suivent 
la  même  progression  que  ces  parties,  de  sorte  qu’ils  s’étendent 
ainsi  du  Centre  à  la,  circonférence  ,  et  non  de  la  circonférence 
au  centre,  Les  nerfs,  des  membres  forment  donc  au  moins  une 
exception  à  cette  loi  de  développement. 

C.  Organes  des  sens. — Les  changemens  que  présentent  les 
divers  appareils  des  sens  étant  très  nombreux ,  et  se  rattachant 
A  l’histoire  des  organes  en  particulier,  je  ne  puis  retracer  içi 
djes  détails  de  leur  développement,  qui  doivent  être  exposés 
§  chacun  des  articles  où  l’on  traite  de  ces  différens  or- 
.ganes.  .  , 

.  \  ^.  Appareil  digestif.  —  Je  ne  rappellerai  pas  non  plus  ce 
qui  est  relatif  sous  le  même  rappcrt  à  l’appareil  digestif,  ear 
mersujet  important  a  été  traité  à  l’article  Intestin.  Mais  il  est 
..nécessaire  que  je  fasse  remarquer  ici  que ,  soit  qu’on  admette 
ou  non  que  le  canal  digestif  procède  de  la  vésicule  ombilicale 
.(art,.  IL,  VI.  A.),  l’intestin  c’en  est.pas  moins,  de  tout  ce.  canal , 
ja  partie  la  première  formée  ;  queja  vésicule  obloogue  qui 
If;  constitue ,  située  contre  le  rachis ,  s’allongeant  en  même 
.temps  vers  l’extrémité  céphalique  et  rextrémité  coçcygienne 
..du  torse  de  l’embryon,  forme  ainsi  d’abord  un  canal  imper- 
fpré  aux  deux  bouts,  lesquels  s’ouvrent  ensuite  àla  bouche. et 
à  l’anus  ,  et  que  ce  canal  devient,  par.  les  .prolongémens  ra- 
otneux  qu’il  fournit  latéralement,  et  par  leurs. couriexions  avec 
Aes  ,yaisseaux  sanguins,  rorigine  des  glandes  qui  dépendent  de 
l’appareil  digestif.  D’après  ce  mode  de  développement,  on  voit 
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donc  qu’on  ne  peut  pas  non  plus  appliquer  au  canal  intestinal 
les  lois  de  symétrie  et  de  conjugaison  de  M.  Serres,  puisqu’il 
y  a  ici  production  d’un  organe  par  suite  de  l’allongement  pro¬ 
gressif  d’une  vésicule,  et  non  pas  consécutivement  au  rappro¬ 
chement  de  deux  moitiés  latérales  primitivement  isolées. 

La  cavité  de  l’intestin  contient  une  matière  excrémentitielle, 
le  méconium  ,  dont  la  présence  correspond  à  une  période  dé¬ 
terminée  du  développement  du  fœtus.  Ainsi ,  cette  matière  est 
d’une  couleur  verdâtre  ou  noirâtre  très  foncée  dans  les  der¬ 
niers  mois  de  la  gestation  ;  mais,  dans  la  première  moitié  de  la 
^jrossesse ,  elle  est  blanchâtre,  muqueuse,  et  ne  prend  une 
couleur  un  peu  foncée  qu’après  cette  époque.  Le  méconium 
est  alors  d’un  jaune  verdâtre,  sa  consistance  augmènte  succes¬ 
sivement;  plus  tard,  il  devient  visqueux ,  poisseux,  et  d’une 
teinte  de  plus  en  plus  foncée,  d’abord  dans  le  gros  intestin, 
puis  dans  l’intestin  grêle,  de  sorte  que,  vers  la  fin  de  la  vie 
intra  -  utérine ,  il  présente  les  mêmes  caractères  dans  toute 
l’étendue  du  canal  Intestinal,  qu’il  distend  souvent  par  son 
accumulation.  Il  contient  ordinairement  une  grande  quantité 
de  petits poils  soyeux. 

Il  est  probable  que  la  bile  n’est  pas  étrangère  à  la  coloration 
particulière  du  méconium,  puisqu’elle  commence  à  se  mani¬ 
fester  à  l’époque  où  le  fluide  biliaire  devient  apparent ,  ainsi 
-queLobstein  et  Meckel  l’ont  remarqué.  En  outre,  sa  couleur  de¬ 
vient  progressivement  de  plus  en  plus  foncée,  à  mesure  que  la 
bile  acquiert  tous  les  caractères  qui  lui  sont  propres  ,  et  qu’elle 
devient  ellè-même  plus  colorée.  Vauquelin  a  d’aiUeurs  trouvé 
les  élémens  de  la  bile  dans  cette  matière  excrémentitielle.  Ce¬ 
pendant  toutes  ces  probabilités  échouent  encore  devant  cer¬ 
tains  faits  qui  constatent  qu’on  a  trouvé  du  méconium  d’un  vert 
noirâtre  dans  la  partie  supérieure  de  l’œsophage  oblitéré  au- 
dessus  de  l’estomac.  Tel  est  le  fait  rapporté  par  M.  Lallemand 
(thèse  inaug.,  Paris  ,  1818 ,  n°4,  fig.  ).  Il  est  évident  que,  dans 
ce  cas  ,  la  coloration  du  méconium  était  tout-à-fait  indépen¬ 
dante  de  la  bile',  et  pourtant  elle  était  la  même  pour  le  méco¬ 
nium  qui  distendait  le  pharynx  et  l’oesophage  que  pour  celiii 
qui  remplissait  l’intestin.  o 

•  -Suivant  Chaussier,  le  méconium  est  contenu  dans  l’estomac 
pendant  les  trois  premiers  mois;  au  quatrième  mois ,  on  le 
trouve  dans  le  duodénum;  il  remplit  l’intestin  grêle  jusqu’à 
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sept  mois ,  pénètre  ensuite  dans  le  gros  intestin  et  dans  le 
rectum,  vers  la  fin  de  la  gestation.  Cette  progression  du  mé¬ 
conium  de  haut  en  bas  ne  s’effectue  pas  toujours  avec  cette 
régularité,  et  la  présence  de  cette  matière  dans  le  gros  intestin 
et  le  rectum ,  au  terme  naturel  de  la  grossesse,  est  loin  d’être 
constante.  Ainsi,  j’ai  vu,  sur  plusieurs  cadavres  de  fœtus  à  ternie, 
gros  intestin  complètement  vide,  et  le  méconium  remplissant 
le  tiers  moyen  de  l’intestin  grêle,  ou  ne  dépassant  pas  la  ter¬ 
minaison  de  l’iléon.  Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  qu’il  n’existait 
d’ailleurs  aucun  obstacle  dans  l’intestin ,  et  nulle  trace  d’ex¬ 
pulsion  de  méconium  par  l’anus.  On  ne  peut  donc  rien  conclure 
de  précis  sur  l’âge  du  fœtus  d’après  le  siège  du  méconium 
dans  telle  ou  telle  partie  de  la  cavité  intestinale. 

E.  Appareil  locomoteur.  —  Cet  appareil  comprend  à  la  fois 
le  système  musculaire  et  le  système  osseux.  J’ai  déjà  dit 
que  les  muscles  ne  sont,  dans  le  principe,  que  des  masses 
jaunâtres  de  globules  réunis  par  un  tissu  cellulaire  qui  n’est 
encore  qu’un  fluide  visqueux.  C’est  à  trois  mois  que  leurs 
formes  se  dessinent  ;  ils  sont  alors  mous  et  blanchâtres  ;  leur 
structure  fibreuse  devient  manifeste  à  quatre  mois  et  demi  ; 
aussi  commencent-ils  à  produire  des  mouvemens  notables  à 
cette  époque.  A  cinq  mois ,  les  tendons  qui  les  terminent  sont 
distincts ,  et  depuis  ce  moment  leur  consistance  et  l’intensité  de 
leur  couleur  augmentent  progressivement  jusqu’à  la  naissance. 

Béclard  (  Mém.  sur  l’ostéase^  etc.  In.  Nouveau,  Journal  de  méd., 
t.  IV,  p.  57  et  107,  ann.  1819),  qui  a  déterminé  par  des  observa¬ 
tions  exactes  l’époque  à  laquelle  se  forment,  dans  le  squelette, 
les  divers  points  osseux,  soit  principaux  et  primitifs,  soit  secon¬ 
daires  ou  épiphysaires,  a  reconnu  que  l’ossification  commence 
vers  la  cinquième  ou  la  sixième  semaine,  d’abord  dans  la  clavi¬ 
cule,  puis  dans  les  os  maxillaires,  et  successivement,  à  quelques 
jours  d’intervalle,  dans  l’huméras  et  le  fémur,  le  tibia  ,  les  os 
de  l’avant-bras,  le  péroné,  etc.  Le  rachis  s’ossifie  quinze  jours 
après  la  clavicule  ;  l’ossification  a  lieu  d’abord  dans  les  masses 
apophysaires ,  et  quelques  jours  après  dans  le  corps  des  ver¬ 
tèbres  :  elle  procède,'dans  les  masses  apophysaires,  successive¬ 
ment,  delà  première  à  la  dernière;  au  milieu  du  quatrième 
mois  environ,  elle  a  lieu  dans  les  vertèbres  du  sacrum,  et  à 
huit  mois,  dans  la  dernière  de  ces  vertèbres.  A  terme  ,  l’anneau 
des  six  premières  dorsales  est  fermé  en  arrière  par  la  réunion 
Dict.  de  Méd.  xxi.  33 
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des  lames  postérieures.  L’ossificatioù  du  corps  des  vertèbres 
commepce  par  uu  point  impair  pour  ehaciine ,  au  bas  de  la 
région  dorsale,  et  s’étend  de  là  dans  les  autres  vers  les  deux 
extrémités  du  rachis.  Cfes  points  osseux  uniques ,  et  non  pas 
doubles,  prouvent  que  le  développement  de  cette  tige  osseuse 
ne  consiste  pas  dans  le  rapprochement  de  deux  moitiés  laté¬ 
rales,  ainsi  que  M.  Serres  l’admet  pour  appuyer  la  théorie  dont 
j’ai  déjà  parlé. 

A  quatre  mois  et  demi,  le  corps  des  deux  vertèbres  supé¬ 
rieures  du  cou  et  de  la  dernière  dd  sacrum  est  encore  cartila¬ 
gineux  ;  à  six  mois  ,  la  seconde  cervicale  commence  à  s’ossifier 
par  deux  points  verticaux,  et  la  dernière  du  sacrum,  par  un 
point  unique,  comme  toutes  les  autres;  à  la  naissance ,  l’arc 
antérieur  de  l’atlas  a  commencé  à  s’ossifier.  On  voit  donc  que 
le  rachis  s’ossifie  dans  sa  partie  tabulée,  de  haut  en  bas,  et  dans 
sa  partie  solide  ou  pleine,  du  milieu  vers  les  deux  extrémités. 
Dès  le  commencement  du  troisième  mois  de  la  vie  intra-uté¬ 
rine,  la  septième  vertèbre  cervicale  offre  un  point  d’ossifica¬ 
tion  cpstiforme  devant  le  pédicule  de  son  apophyse  transver-sé. 
Les  trois  premières  vertèbres  sacrées  présentent  successive¬ 
ment,  à  six,  sept,  huit  ou  neuf  mois,  chacune  un  point  osseux 
particulier,  situé  également  devant  le  pédicule  delà  masse 
apophysaire. 

Le  thorax  s’ossifie  assez  promptement  latéralement,  et  bien 
plus  tard  antériourement. .  L’ossification  des  côtes  a  lieu  une 
semaine  environ  aprèsr  «Selle  de  la  clavicule,  et  autant  avant 
celle  des  vertèbres  ;  en  quelques  jours,  elle  existe  dans  toutes. 
Le  sternum  est  cartilagineux  jiisqu’à  quatre  mois  et  demi  en¬ 
viron  :  alors,  des  cinq  pièces  principales  qui  le  composent, 
J’une  dès  trois  supérieures  s’ossifie,  ét  à  six  mois,  elles  le  sont 
toutes  les  trois;  la  quatrième  commence  de  six  à  sept  mois,  et 
la  cinquième  avant  ou  après  la  naissance.  La  première  pièce  se 
développe  par  deux  points  osseux  impairs  ou  médians;  la  se¬ 
conde,  ordinairement  par  un  point,  et  rarement  par  deux 
points  latéraux  ;  les  troisième,  quatrième  et  cinquième  pièces 
offrent  le  plus  souvent  deux  points  latéraux.  L’appècdice  xy¬ 
phoïde,  ne  s’ossifie  pas  chez  le  foetus. 

Les  08  de  la  tète  ont  un  développement  très  compliqué  dont 
je  ne  noterai  que  les  points  principaux.  L’occipital,  qui  com¬ 
mence  à  s’ossifier  quelques  jours  avant  le  rachis,  présente 
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plusieurs  points  osseux  isolés.  Dans  le  spliépoïdo  postérieur, 
rossification  procède  par  la  grande  aile,  autour  du  nerf 
maxillaire  supérieur,  et  en  même  tem'ps  que  le  rachis.  Six  pu 
quinze  jours  plus  tard,  deux  germes  latéraux  indiquent  le 
corps  de  i’os,  et  se  réunissent  au  bout  de  six  semaines  envi¬ 
ron.  Vers  cette  époque,  paraît  l’apophyse  ptérygoïde  interne, 
et  elle  se  soude  avec  l’aile  externe  à  trois  ou  quatre  mois  ;  Je 
corps  et  les  grandes  ailes  ne  sont  pas  encore  réunis  à  la  nais¬ 
sance.  Le  sphénoïde  antérieur  s’ossifie  d’abord  par  l’ailp  orbi¬ 
taire  ,  autour  du  nerf  optique ,  après  la  grande  aile  et  avant  le 
corps  du  sphénoïde  postérieur.  Quant  au  corps  du  sphénoïde 
antérieur,  il  résulte  quelquefois  de  la  réunion  des  deux  ailes, 
ou  bien  il  se  forme  par  im  point  particulier,  vers  sept  mois, 
époque  à  laquelle  on  aperçoit  le  commencement  du  cornet  de 
Berlin.  Enfin,  à  huit  mois,  les  diverses  parties  dü  sphénoïde 
antérieur  s’unissent  entre  elles  et  avec  le  sphénoïde  postérieur. 
C’est  également  quinze  jours  environ  après  la  clavicule,  que 
les  os  frontaux  commencent  à  s’ossifier  par  l’arcade  orbitaire, 
les  pariétaux  par  leur  milieu ,  et  la  portion  écailleuse  du  tem¬ 
poral  par  la  base  de  l’apophyse  zygomatique.  Les  os  maxillaires 
supérieurs,  les  os  de  la  pommette,  du  palais ,  les  os  nasaux,  pa¬ 
raissent  aussi  successivement  quelques  jours  après  la  clavi¬ 
cule.  On  ne  voit  lés  os  lacrymaux  qu’ après  deux  mois ,  les 
cornets  sous-ethnaoïdaux  qu’à  quatre  mois  et  demi  ;  l’hyoïde  , 
l’apophyse  styloïde  et  les  os  cartilagineux  du  larynx  ne  s’ossi¬ 
fient  point  dans  le  foetus.  i 

Les  os  des  membres  présentent  de  grandes  diffénences  dans 
leur  développement  :  la  clavicule  paraît  être  le  premier  qui 
s’ossifie;  le  scapulum  ,  une  semaine  et  demie  plus  tard,  et  l’ps 
coxal  quelques  jours  après  le  scapulum.  L’huméru.s  com¬ 
mence  à  s’ossifierpeu  de  jours  après  la  clavicule,  le  lénaur,  en 
même  temps  que  ce  dernier  os ,  et  conséquemment  plusieurs 
jours  avant  l’huniérus.  A  la  naissance,  le  cartilage  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  fémur  contient  un  noyau  osseux  pisiforme  ; 
et  comme  c’est  le  seul  os  long  qui  ait  à  cette  époque  un  com¬ 
mencement  d’ossification  épiphysaire,  ce  fait  (doit  être  noté 
avec  soin ,  puisqu’il  peut  servir  à  déterminer  d’une  manière 
précise  l’âge  du  foetus.  Les  os  de  l’avant-bras  s’ossifient  à  peu 
près  en  même  temps  que  l’humérus,  le  tibia  à  la  même 
époque  que  le  fémur,  èt  le  péroné  après  les  os  de  l’avant- 
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bras.  Tous  les  os  du  carpe  sout  eucore  cartilagineux  à  la  nais¬ 
sance.  Dans  le  tarse,  le  calcanéum  commence  à  s’ossifier  à 
quatre  mois  et  demi,  etl’astragale,  un  mois  plustard;à  la  nais¬ 
sance,  le  cuboïde  offre  les  indices  d’une  ossification  prochaine. 
Les  os  métacarpiens ,  et  quelques  jours  plus  tard  les  os  méta¬ 
tarsiens,  s’ossifient  peu  de  jours  après  le  péroné,  deux  se¬ 
maines  ou  trois  semaines  environ  après  le  commencement  de 
l’ossification  ;  les  premières  et  secondes  phalanges  commencent 
à  s’ossifier  en  même  temps ,  tandis  que  les  troisièmes  phalanges 
ne  s’ossifient  à  la  main  qu’après  deux  mois,  et  au  pied,  que  vers 
quatre  mois  et  demi. 

Il  résulte  de  cet  examen  que  les  os  les  plus  précoces  sont  les 
os  longs  des  membres,  les  os  maxillaires ,  les  vertèbres  et  les 
os  de  la  base  du  crâne. 

F.  Organes  glanduleux  et  adénoïdes.  —  Suivant  Meckel,  le 
foie,  l’un  des  principaux  organes  de  l’embryon  et  du  fœtus, 
commencerait  à  paraître  dès  la  première  semaine,  tandis  qu’il 
n’est  visible  ,  d’après  Walter,  que  dans  la  troisième,  ce  que 
mes  propres  observations  me  portent  à  admettre.  Vers  la  fin  du 
premier  mois,  cet  organe  occupe  presque  tout  l’abdomen,  dont 
il  soulève  la  paroi  antérieure  ;  son  poids  égale  alors  la  totalité 
du  reste  du  corps  de  l’embryon,  et,  dans  le  fœtus  à  terme,  il 
n’en  est  plus  que  la  dix-huitième  ou  la  vingtième  partie.  Sa 
face  convexe  est  tournée  en  avant,  l’autre  en  arrière  embrasse 
les  viscères  sous-jacens ,  excepté  1^  vessie;  il  se  prolonge  jus¬ 
qu’à  la  base  du  bassin  où  le  cordon  est  alors  implanté.  Haller  et 
Meckel  disant  que  ses  deux  lobes  sont  alors  symétriques;  mais, 
suivant  \ÿalter,  ils  sont  déjà  inégaux.  La  proportion  considéra¬ 
ble  du  foie  diminue  progressivement  depuis  la  fin  du  quatrième 
mois,  à  mesure  que  les  intestins  s’accroissent  et  occupent 
une  plus  grande  partie  de  l’abdomen  :  de  là  le  redressement 
du  foie  et  l’élévation  successive  de  l’ombilic,  au  niveau  du¬ 
quel  cet  organe  descend  pendant  toute  la  gestation.  A  la  nais¬ 
sance,  il  remplit  encore  la  moitié  environ  de  la  cavité  abdo¬ 
minale.  A  la  fin  du  premier  mois ,  le  tissu  du  foie  est  presque 
diffluent;  il  est  mou  et  pulpeux  à  trois  mois  et  demi  :  sa  cou¬ 
leur  et  sa  consistance  sont  analogues  à  celles  de  la  substance 
nerveuse  grise.  Il  devient  ensuite  d’un  rouge  foncé ,  plus 
ferme  et  granuleux  du  troisième  au  quatrième  mois.  La  vési¬ 
cule  biliaire  a  commencé  à  paraître  dans  le  quatrième  mois  ; 
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elle  est  alors  filiforme,  sans  cavité  bien  distincte;  au  cin¬ 
quième  mois ,  elle  renferme  un  peu  de  mucus ,  qui  est  rem¬ 
placé  par  une  bile  jaune  du  sixième  au  septième  mois ,  et  ses 
parois  offrent  intérieurement  les  premiers  rudimens  de  rides 
et  de  cellules  ;  dans  le  huitième ,  elle  est  remplie  de  fluide 
biliaire. 

La  rate  ne  devient  distincte  que  dans  le  deuxième  mois  de 
la  vie  embryonnaire.  Dans  le  principe,  cet  organe  est  très 
petit  relativement  au  corps,  et  surtout  au  foie  ;  elle  est  située 
plus  en  avant  que  chez  l’adulte.  Le  pancréas  est  rougeâtre, 
mat,  et  proportionnellement  plus  volumineux  qu’il  ne  doit 
l’être  ultérieurement.  Meckel  a  observé  que  son  conduit  excré¬ 
teur  est  d’abord  double,  c’est-à-dire^  qu’outre  celui  qui  doit 
persister,  il  en  existe  un  second  qui  s’ouvre  séparément  dans 
le  duodénum. 

Le  corps  thyroïde  est  proportionnellement  plus  volumineux 
chez  le  fœtus  que  chez  l’adulte;  il  est  d’abord  formé  de  deux 
lobes  isolés  l’un  de  l’autre  ;  son  tissu  est  plus  mou ,  plus 
abreuvé  de  sang ,  et  conséquemment  plus  rouge.  Son  prolon¬ 
gement  est  surtout  beaucoup  plus  considérable  qu’au  moment 
de  là  naissance. 

Le  thymus  commence  à  paraître  dans  le  courant  du  troisième 
mois  :  il  est  primitivement  très  petit,  et  s’accroît  beaucoup  jus¬ 
qu’au  neuvième  mois.  11  se  développe  de  la  partie  inférieure 
vers  la  supérieure:  il  continue  d’augmenter  de  volume  pendant 
deux  ans  environ  après  la  naissance;  mais,  après  cette  époque,  il 
s’atrophie  successivement,  de  sorte  qu’il  disparaît  vers  l’âge  de 
douze  ans  ;  cette  atrophie  résulte  de  la  diminution  graduelle 
du  calibre  de  ses  vaisseaux. 

Les  glandes  mammaires  sont  déjà  assez  développées  chez  le 
fœtus  à  terme,  et,  dans  les  deux  sexes,  elles  sont  souvent  alors 
remplies  d’un  liquide  lactescent ,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit  à 
l’article  Mamelle.  Quelques  physiologistes  pensent  même  que 
■ce  liquide  est  destiné  à  la  nutrition  ;  mais  cette  opinion  n’est 
qu’une  assertion  sans  preuves.  11  y  a  plus  :  si  le  liquide  lactes¬ 
cent  que  renferment  les  glandes  mammaires  était  un  produit  de 
sécrétion  destiné  à  alimenter  le  fœtus,  sa  présence  serait  con¬ 
stante  ;  ce  qui  n’est  pas. 

Dès  le  deuxième  mois  de  la  conception ,  les  capsules  sur¬ 
rénales  ont  un  volume  relatif  assez  considérable.  Ce  volume 
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diminue' |)6u  â  peu  depuis  leur  apparition,  mais  leur  grandeur 
absolue  augmente  véritablement  jusqu’à  la  naissance;  dans  le 
principe,  elles  sont  lobulées  ,  molles,  et  remplies  d’un  fluide 
visqueux,  filant  et  albumineuxi  A  la  fin  du  troisième  mois,  elles 
sont  encore  plus  grosses  et  plus  pésantes  que  les  reins  dont 
elles  égalent  le  volume  au  quatrième  mois,  mais  en  cessant 
d’avoir  autant  dé  pesanteur  qu’eux.  A  six  mois,  elles  n’ont  plus 
que  la  moitié  de  la  grosseur  et  du  poids  dès  reins  ;  et  à  terme 
élles  n’en  ont  plus  que  le  tiers. 

Lorsque  les  reins  commencent  à  paraître ,  leur  forme  est 
très-irrégulière  :  ils  sont  formés  par  la  réunion  de  lobules 
nombreux.  Leur  volume  est  d’autant  plus  considérable  pro¬ 
portionnellement  que  l’embryon  est  plus  jeune.  Le  nombre 
des  lobules  diminue  à  mesure  qu’ils  se  rapprochent  et  se  con¬ 
fondent.  Dans  le  principe,  ils  sont  seulement  réunis  par  leur 
sommet  qui  aboutit  à  un  bassinet  commun;  ils  sont  liés  entre 
eux  dans  le  reste  de  leur  étèndue  par  un  tissu  cellulaire  mu¬ 
queux  ;  insensiblement,  ils  adhèrent  plus  intimement  les  uns 
aux  autres,  de  leur  sommet  vers  leur  base.  On  ne  commence 
à  distinguer  la  substance  corticale  qu’au  sixième  mois,  et  la 
structure  lobulée  est  apparente  à-la  naissance:  on  peut  encore 
distinguer  dans  chaque  réin  quinze  à  seize  lobules.  A  quelle 
époque  la  sécrétion  de  l’urine  commence-t-elle  à  s’effeetüçr? 
.le  ne  sache  pas  que  cette  question  ait  encore  été  résolue  par 
des  faits  précis;  mais  ce  qui  n’est  pas  douteux,  c’est  que  l’ex¬ 
crétion  de  ce  liquide  a  lieu  dans  les  derniers  mois  de  la  vie 
intra-utérine  ,  et  qü’aldrs  il  se  mêle  aux  eaux  de  l’amnios,  ainsi 
que  je  l’ai  déjà  démontré  (art.  II,  §  iii). 

La  ves.sie,  qu’on  reconnaît  très  bien  dès  laquatrième  semaine, 
ést  d’abord  alongée^  cylindrique,  et  ne  forme  alors  qu’un 
seul  canal  avec  l’ouraque  qu’on  peut  suivre  au  delà  de  la 
moitié  du  cordon  ombilical.  Gomme  le  bassin  est  fort  étroit 
pendant  toute  la  vie  intra-utérine ,  la  vessie  est  constamment 
située  hors  de  cette  cavité,  de  sorte  qu’elle  reste  oblongue, 
étroite,  et  analogue  à  un  renflement  de  l’ouraque  qui  forme 
un  canal  d’autant  plus  considérable  que  le  fœtus  est  plus 
jeune.  Nous  ayons  examiné  précédemment  (art.  ii ,  §  VI  ) 
les  rapports  qui  paraissaient  exister  entre  cette  partie  et  l’al¬ 
lantoïde.  • 

G.  Organes  de  la  génération..  —  Lps  premiers  changetqeos 
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que  présentent  les  organes  génitaux  extérieurs  ont  été  déjà 
indiqués;  C’est  dans  là  quatorzième  semaine  que  le  sexe  de- 
xient  distinct  :  chez  quelques  embryons ,  les  bords  de  la  fente 
qui  occupe  le  périnée  se  réunissent  en  formant  un  urèthre; 
çhe?  quelques  autres  ,  au  contraire,  les  nymphes  se  dévelop¬ 
pent  successivement  ;  il  existe  à  cette  époque,  tout  le  long  du 
pénis  et  du  clitoris,  une  gouttièré  urétrale  qui  sé  eonvertit  èn 
un  canal  dans  le  pénis  vers  la  quinzième  ou  la  seizième  se¬ 
maine  ,  tandis  qu’elle  s’efface  dans  le  clitoris.  On  n’a  pas  de 
données  bien  précises  sur  le  mode  primitif  du  développement 
des  parties  internes  de  la  génération.  Alb.  Meekel  pense  que  ces 
organes  se  forment  presque  en  même  temps  que  l’Intestin  ; 
que  dans  les  oiseaux ,  leur  accroissement  s'opère  avant  celui 
de  l’intestin,  tandis  qu’il  ne  commence  qu’après  lui  dans  les 
mammifères.  Quant  au  mécanisme  de  leur  formation,  il  est 
encore  inconnu.  Suivant  M.  Tiedemann  ,  le  sexe  femelle  n’est 
que  le  sexe  mâle  arrêté  à  un  degré  inferieur  d’organisation, 
etM.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  qui  admet,  comme  M.  Serres ,  une 
propriété  formatrice,  et  toute  spéciale  au  système  artériel;  at¬ 
tribue  la  différence  des  sexes  au  mode  variable  de  distribution 
des  deux  branches  de  l’àrtère  spermatique ,  opinion  qui  n’est 
qu’une  pure  hypothèse. 

Quoi  qu’il  en  soit,  à  une  époque  très  rapprochée  du  mo¬ 
ment  de  la  conception ,  on  aperçoit  le  long  de  la  région  lom¬ 
baire  deux  corps  assez  volumineux,  alongés ,  vermiformes, 
aboutissant  à  l’oUraque,  que  Meekel  regarde  comme  les  rudi- 
mens  des  reins  ,' des  capsules  surrénales  et  des  organes  géni¬ 
taux  ;  ils  constituent,  d’après  Qken,  lès  rudimens  des  cornes 
de  l’utérus  et  des  conduits  déférens ,  tandis  que  ceux  du  rein 
et  des  capsules  surrénales  sont  situés  deprièré  eux-  Plus  tard  , 
on  voit  paraître  les  pyaires  et  les  testicules  au-dessus  du  rein  , 
et  à  l’extrémité  de  ce  corps  vermiforme  qui  se  développe  le 
premier.  L’utérus  et  les  vésicules  séminales  n’existent  pas  dans 
ie  principe  :  leur  formation  date  ordinairemem  de  la-  hui¬ 
tième,  neuvième  ou  dixième  semaine:  cette  dernière  éireVm- 
stance  a  fait  admettre  par  plusieurs  auteurs  que  rembryon  n’est 
d  abord  d  aucun  sexe  détermine.  Toujours  est -il  queVuté'rus 
est  encore  bicorne  du  troisième  au  quatfième  toois. 

bes  observations  de  Rosenmueller  4^  OHtrds  em- 

hryonam  ctfcctmm  lwnanQmm,  ctç.  Leipsick,  1§03,  iii-é®,  fig.  ) 
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prouvent  qu’à  neuf  semaines  l’oyaire,  qui  est  situé  obliquement 
au-dessous  et  en  dedans  du  rein  dont  il  égale  le  volume,  est 
ovoïde,  très  alongé,  plus  gros  que  l’utérus  et  la  vessie,  re¬ 
couvert  et  maintenu  par  le  péritoine  :  il  tient  à  l’une  des  cornes 
de  l’utérus  par  deux  ligamens  fixés  à  ses  deux  extrémités.  A 
quatorze  semaines,  le  fond  de  l’utérus  s’est  agrandi,  et  touche 
l’ovaire  qui  n’a  pas  changé  de  forme  et  de  situation,  et  qui  est 
uni  à  la  trompe  par  son  extrémité  externe.  A  terme,  l’extré¬ 
mité  externe  de  l’ovaire  est  située  au-dessus  du  détroit  supé¬ 
rieur  ,  tandis  que  l’extrémité  interne  est  plongée  dans  le  bassin; 
La  trompe,  qui  l’entoure  et  dépasse  son  extrémité  externe,  y 
adhère  toujours  par  un  ligament.  Il  existe,  en  outre  ,  entre  la 
trompe  et  l’ovaire,  une  partie  que  Rosenmueller  a  décrite  le  pre¬ 
mier,  qu’il  nomme  corps  conique,  et  qui  est  encore  très  visible 
quelques  mois  après  la  naissance  :  ce  corps  paraît  formé  delà 
réunion  d’une  vingtaine  de  canalicules  tortueux  et  contournés, 
qui  se  confondent  en  un  seul  point  fixé  à  l’ovaire.  Cet  anato¬ 
miste  se  demande  si  ce  corps  ne  serait  pas  l’analogue  de  l’é- 
pididyme  et  du  canal  déférent.  Jusqu’à  trois  mois  environ,  Ifu- 
térus  n’a  point  de  corps,  il  consiste  en  un  col  très  gros  et  deux 
cornes  qui  donnent  attache  à  Tovaire  et  au  ligament  rond. 
A  trois  mois  et  demi ,  les  cornes  sont  moins  distinctes ,  et  le 
corps  de  l’utérus  plus  prononcé;  les  trompes  commencent  alors 
à  paraître. 

Au  neuvième  mois,  le  corps  de  l’utérus  est  encore  plus 
mince  que  le  col ,  les  cornes  n’existent  plus ,  les-  trompes 
sont  longues ,  tortueuses  ,  et  les  franges  du  pavillon  visibles. 
Il  paraît  que  ces  différons  organes  descendent  de  la  région 
lombaire  dans  le  bassin  ,  par  Teffet  de  la  contraction  du  liga¬ 
ment  rond  qui  forme  le  canal  de  Nuck  en  entraînant  un  pro¬ 
longement  du  péritoine  à  travers  l’anneau ,  canal  dont  l’exis¬ 
tence  est  constante  au  moment  de  la  naissance.  Quant  au 
vagin,  il  est  alors  très  ample,  et  forme  une  poche  membraneuse 
qui  remplit  l’excavatiott  du  bassin,  et  que  surmonte  l’utérùs 
qui  lui  paraît  surajouté ,  et  qui  dépasse  ordinairement  le  niveau 
des  pubis. 

Les  testicules  sont  d’abord  situés  au-dessous  des  reins,  der¬ 
rière  le  colon,  devant  les  muscles  psoas,  et  recouverts  anté¬ 
rieurement  et  latéralement  par  le  péritoine  qui  leur  adhère  in¬ 
timement;  leurs  vaisseaux  s’insèrent  à  leur  partie  postérieure 
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qui  n’est  point  enTeloppée  parla  membrane  séreuse.  De  lapartie 
inférieure  de  chaque  testicule  se  détache  un  repli  péritonéal 
qui  se  rend  à  l’anneau  inguinal ,  et  qui  renferme  le  ligament 
conique  que  Hunter  a  nommé  gubernaculum.  Ce  ligament,  plus 
épais  en  bas  qu’en  haut,  composé  de  fibres  musculaires  et  d’un 
tissu  cellulaire  élastique,  adhère  supérieurement  à  la  partie 
postérieure  et  inférieure  du  testicule  et  de  l’épididyme;  infé¬ 
rieurement,  il  se  confond  en  partie  avec  les  muscles  oblique 
et  transverse  qui  concourent  à  le  former,  et  se  fixe  en  meme 
temps  à  l’arcade  du  pubis.  Comme  le  repli  du  péritoine  qui 
entoure  ce  ligament  lui  adhère  intimement,  il  est  entraîné  hors 
du  ventre  à  travers  l’anneau  avant  le  testicule,  forme  la  tuni¬ 
que  vaginale ,  qui  communique  ainsi  d’abord  avec  la  cavité 
■péritonéale  dont  elle  n’est  qu’un  prolongement,  et  derrière 
laquelle  les  vaisseaux  du  testicule  se  trouvent  placés  ;  le  dartos 
est  produit  par  le  tissu  cellulaire  élastique  du  gubernaculum  , 
suivant  Ackermann  et  M.  Lobstein  ,  et  ses  fibres  musculaires 
constituent  le  cremaster.  Quand  le  testicule,  qui  est  descendu 
progressivement  par  l’effet  de  la  contraction  du  gubernacu¬ 
lum  ,  est  parvenu  dans  le  scrotum ,  l’anneau  inguinal  se  res¬ 
serre,  et  le  prolongement  de  la  tunique  vaginale  s’oblitère 
insensiblement  dans  toute  son  étendue  jusqu’au-dessus  du  tes- 
ticule,  par  suite  de  la  contraction  commune  à  tous  les  canaux 
vides.  Le  testicule  ne  franchit  ordinairement  l’anneau  qùë  du 
sixième  au  septième  mois;  quelquefois,  mais  rarement,  on  le 
trouve  dans  le  scrotum  à  cinq  mois;  ordinairement  il  en  oc¬ 
cupe  le  fond,  au  neuvième  mois.  L’époque  où  s’effectue  ce  phé¬ 
nomène,  de  même  que  l’oblitération  du  prolongement  supé¬ 
rieur  de  la  tunique  vaginaie,  présente  parfois  des  différences 
assez  notables.  Quant  aux  vésicules  séminales,  elles  sont  très 
petites  dans  le  fœtus ,  rougeâtres,  et  placées  pilus  haut  qu’elles 
ne  le  sont  chez  l'adulte. 

Art,  IV.  —  Physiologie  DD  Foetus.  —  I.  De  la  nutrition^  —  La 
rapidité  des  métamorphoses  de  l’embryon  et  l’augmentation 
si  prompte  de  son  volume  et  de  sa  pesanteur  prouvent  évi¬ 
demment  que  les  fonctions  d’assimilalion  sont  lès  premières 
en  activité  dans  le  gérme  fécondé.  Ainsi,  la  nutrition,  cètâcte 
organique  qui  résulte  de  l’absorption  et  de  la  circulation , 
s’effectue  donc  dès  le  principe  dans  l’embryon  humain,  lequel 
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iojlit  ainsi  d’une  Yie  propre  et  indépendante,  en  ce  sens  que 
ses  rapports  avec  la  nsère  sont  analogues  à  ceux  qui  existent 
après  la  naissance  entre  l’enfant  et  le  monde  extérieur  dans 
lequel  Gelui-ci  puise  les  matériaux  propres  à  entretenir  sa  vie. 
Les  fonctions  nutritives  paraissent  d’ailleurs  s’exercer  d’une 
manière  identique  avant  et  après  la  naissance. 

ILest  bien  reconnu  que  le  corps  de  la  mène  est  la  source 
des  él  émeu  s  nutritifs  qui  alimentent  le  fœtus,  mais  totis 
les  physiologistes  ne  sont  pas  également  d’accord  sur  la  ma¬ 
nière  dont  Si’effectue  leur  introduction  dans  l’embryon.  Les 
uns  admettent  plusieurs  voies  de  nutrition,  comme  la  peau,  les 
membranes  muquenses,  etc. ,  tandis  que  les  autres,  tels  qu’Hip- 
poçrate  i  Aristote  ^  Galien ,  Monro  ^  Danz,  n’en  voient  pas  d’au¬ 
tre  que  la  veine  ombilicale.  Les  partisans  de  la  première  opi¬ 
nion  pensent  que  l’eau  de  l’amnios  contient  une  substance 
nutritive^  mais  ils  expliquent  différemment  comment  elle  par^ 
vient  au  fœtus; ainsi ,  d’après  Kaaw",  Diemerbroeck, Hoboken, 
Vieussens ,  Buffon,  Levret,  Lamotte,  etc.,  et  parmi  les  mo¬ 
dernes.  Vos,  Brugmans,  Vanden  Bosch  etQsiander,  ce  liquide 
est  absorbé  par  la  peau  ;  au  contraire ,  selon  Harvey,  De,  la 
Cpurvéè,  Haller,  Trew,  Darwin  ,  il  l’est  ejcclusivement  par  le 
canal  intestinal.  D’un  autre  côté,  les  poumons  seuls  seraient 
chargés  de  cette  fonction,  suivant  Scbeel  ;  Lobstein  pense  que 
les  organes  génitaux  y  concourent  également,  tandis  que  Oken 
admet  dans  les  glandes  mammaires  une  force  abso.rbanle  en 
vertu  de  laquelle  elles  reçoivent  le  fluide  amniotique,  lui  font 
subir  une  élaboration  particulière,  le  transmettent,  par  les  vaisr 
seaux  lymphatiques  dans  le  thymus ,  et  de  là  dans  le,  eanal 
thoracique.  Enfin,  on  a  considéré  encore  coœtne  autant  de 
sources  qui  fournissent  les  matériaux  de  la  nulrition  du  fqetUSi» 
soit  simul^nément,  soit  successivement,  à  diverses  époques  d,§ 
la  vie  intra-utérine,  le  liquide  de  la  vésicule  ombilicale,  celui 
de  l’allantoïde  et  l’humeur  gélaliniforme  du  cordon  ombilical. 
Examinons  rapidement  ces  diverses  opinions. 

pe  qui  a  fait  considérer  les  eaux  de  l’amnios  comme  une  de? 
sources  de  l’alimentation  4“  fœtus,,  è^çst  qù’^les  contiennent 
une  substance  animale  qui  paraît  y.çxister  en  plus  grande  pro- 
porliou  au  comipencemeut  de  la  gestation ,,  et  dont  la  quantité 
relative  diminue  dans  les-derpiecs  mois,,. ainsi  qpe  ceMe  4e  ce 
liquide,  lequel  pu  â  punoupric  de  jeupes  animaux  peu- 
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dant  plusieurs  semaines-  A  ces  argumens  en  faveur  des  qualités 
putritives  du  fluide  anaiiiolique^  on  ajoute  les  exemples  de 
feetus  astômes,  ou  privés  de  bouche,  et  l’on  cite  aussi  des  cas 
de  foetus  dépourvus  de  cordon,  qui  ont  cependant  acquis  un 
développement  considérable. 

Quant  à  des  fœtus  développés  sans  cordon  ombilical ,  jus¬ 
qu’à  ce  qu’il  ait  été  prouvé,  par  des  faits  bien  authentiques, 
qu’un  embryon  a  pu  se  former  sans  avoir  de  connexions  vas¬ 
culaires  avec  ses  enveloppes,  on  doit  rejeter,  sans  hésitation, 
et  comme  controuvés,  tous  ces  exemples  de  fœtus  qui  se  se- 
raient  également  développés  ,  quoique  dépourvus  de  cordon 
ombilical. 

tes  partisans  de  l’absorption  cutanée  s’appuientdes  observa¬ 
tions  de  fœtus  astômes  pour  nier  l’action  absorbante  des  cavités 
muqüeoses,  et  rapportent  en  faveur  de  leur  opiniou  les  expé¬ 
riences  de  Van  den  Bosch,  qui  dit  avoir  trouvé  les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  de  la  peau  remplis  par  l’eau  de  l’amnios,  en  séparant 
mêmeGette  membrane  sur  on  fœtus  de  mammifère  retiréàl’ius- 
tantdq  ventre  de  sa  mère;  après  avoir  ouvert  l’œuf;  ce  physiolo¬ 
giste,  ayant  appliqué  des  ligatures  sur  les  membres  d’un  fœtus, 
aurait  trouvé  les  vaisseaux  lymphatiques  distendus  ;  lorsqu'a- 
près  avoir  lié  les  membres  il  les  plongeait  dans  l’eau  de  l’am- 
gios,  çes  vaisseaux  se  remplissaient  etse.distendaienlbeaucoup. 

D’un  autre  côtéi  les  auteurs  qui  pensent  que.  l’int^reduction 
du  fluide  amniotique  a  lieu  par  la  bouche  et  le  canal  alimen¬ 
taire  disent  qu’on  a  reconnu  cœtte  eau  à  ses  qualités  physi¬ 
ques,  dans  le  pharynx. et  dans  l’estomac  du  foetus,  où  on  én  a 
quelquefois  trouvé  une  grande  quantité;  que  d'ailleurs Heister 
a  vu  SUT  un  fœtus  d®  vache,  qui  était  morte  et,  gelée  ,■  un  gla- 
gon  çontinu  depuis leliquideamniGtiquejusquedans  l  estomàc; 
epfln,  on  s’appuie  de  la  présence  des  poils,  soyeux  dans  le  mé¬ 
conium  ,  p.oils  qui  sont  eu  tout  semblables  à  ceux  qu’on  remar¬ 
que  à  la  surface  de  la  peau  du  fœtus..  Quant  aux  mouvemens 
du  bec  qu’on  a  observés  dans  le  poussin,  et  ceux  de  la  bouelte 
dans  les  fœtus  d®  mamm.ifères,  ils  paraissent  plütô.t  dépendre 
de  la  Fespiralion  que  de  la  déglutition.  ' 

Mai*  l’existence  du  tnéeonium  dans  le  canal  alimentaire  ne 
peut  ètye  invoquée  comme  une  preuve  de  la  dégtutilinn  de 
.  l’^u  par  la  feuu.clte  et  de  *a  digestion;  puisqu’on  en  U’éuEe 
dans  les  acéphales  :  iei,  on.  jm.urrait  tout  au  pins  siipposer 
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qu’elle  a  pénétré  par  le  gros  intestin,  et  encore  il  en  contient 
dans  certains  cas  où  il  y  a  imperforation  de  l’anus.  En  outre, 
dans  quelques  fœtus  monstrueux ,  qui  présentaient  une  inter¬ 
ruption,  ou  scission  de  l’intestin ,  on  a  trouvé  du  méconium  à 
la  fois  au-dessus  et  au-dessous  de  l’obstacle.  Ces  différens  faits 
tendent  donc  à  établir  que  cette  matière  excrémentitielle  n’est 
que  le  produit  et  le  résidu  des  sécrétions  perspiratoires  et 
folliculaires  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  et  des  fluides  sécrétés 
par  le  foie  et  le  pancréas. 

Il  est  vrai  qu’on  n’a  trouvé  quelquefois  le  méconium  que 
dans  la  partie  supérieure  du  canal  digestif  ;  mais  cette  cir¬ 
constance  ne  prouve  pas  directement  la  déglutition  et  la  trans¬ 
formation  de  l’eau  de  l’amnios  en  méconium  :  elle  fait  voir 
seulement  que  la  sécrétion  de  cette  matière  s’effectue  princi¬ 
palement  dans  les  parties  supérieures  du  canal  gastro-intes¬ 
tinal.  En  admettant  que  les  poumons  seuls  étaient  chargés  de 
l’absorption  du  liquidé  amniotique,  Scheela  déduit  sa  théorie 
d’un  fait  observé  depuis  long -temps  :  c’est  que  cette  eau 
pénètre  dans  les  voies  aériennes ,  et  qu’on  la  retrouve  dans 
.les  cavités  nasales ,  trachéales  et  bronchiques  du  fœtus ,  ainsi 
que  Rœderer,  Winslow  et  beaucoup  d’autres  anatomistes  l’ont 
-constaté;  Béclard,  entre  autres ,  s’en  est  assuré  par  des  expé¬ 
riences  directes  ;  je  rapporterai  les  observations  qu’il  a  faites 
sur  ce  sujet,  en  parlant  de  la  respiration  du  fœtus.  Quoi  qu’il 
en  soit,  on  ne  connaît  point  encore  les  usages  de  l’eau  del’am- 
-nios  introduite  dans  les  voies  respiratoires ,  et  tous  ceux  que 
Scheel  lui  attribue  sont  autant  d’hypothèses,  à  l’appui  des¬ 
quelles  il  ne  cite  aucun  fait  précis. 

On  objecte  aux  divers  argumens  que  je  viens  de  présenter 
d’après  les  physiologistes  qui  pensent  que  l’eau  de  l’amnios 
fournit  des  élémens  nutritifs  au  fœtus ,  que  cette  eau  est  sécré¬ 
tée  par  le  fœtus,  qu’elle  est  peu  nutritive,  qu’elle  peut  être 
altérée  sans  nuire  au  fœtus ,  qu’il  peut  continuer  de  vivre  en¬ 
core  long-temps  après  qu’elle  est  entièrement  écoulée,  que  sa 
quantité  ne  diminue  pas  vers  la  fin  de  la  grossesse,  comme  on 
le  dit,  et  qu’au  contraire  elle  est  souvent  alors  très  considé¬ 
rable.  Quant  à  l’absorption  de  ce  liquide  par  la  peau ,  Haller  y 
a  fait  quelques  objections,  à  la  vérité,  de  peu  de  valeur  :  ainsi, 
il  allègue  la  présence  de  l’enduit  caséeux  qui  recouvre  la  sur¬ 
face  du  corps,  quoique  cette  couche  graisseuse  ne  soit  pas 
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générale,  et  qu’elle  n’existe  que  dans  les  derniers  mois  de  la 
gestation;  il  suppose  une  stagnation  que  le  liquide  éprouve¬ 
rait,  suivant  lui ,  dans  le  tissu  cellulaire  après  y  avoir  pénétré, 
et  il  ajoute  que  la  viscosité  de  ce  liquide  le  rend  peu  propre 
à  pénétrer  le  tissu  de  la  peau. 

On  a  aussi  objecté  contre  l’opinion  que  l’eau  de  l’amnios 
est  avalée  et  digérée  par  le  fœtus,  les  exeniples  d’acéphales, 
de  fœtus  astômes,  l’impossibilité  de  la  déglutition  sans  respi¬ 
ration,  etc.,  etc.  Enfin,  on  répond  à  l’argument  fourni  par 
la  présence  des  poils  mêlés  au  méconium  qu’ils  peuvent  être 
une  production  de  l’intestin.  On  peut,  en  effet,  citer  à  l’appui  de 
cette  dernière  explication  les  exemples  nombreux  de  déve¬ 
loppement  accidentel  de  poils,  l’existence  de  cheveux  mi¬ 
croscopiques  observés  dans  la  sérosité  exhalée  à  la  suite  de 
l’application  d’un  vésicatoire,  et  la  présence  de  poils  dans 
l’urine  d’une  femme  affectée  de  gravelle  (Mandl,  Mém.,  sur 
quelques  points  des  maladies  des  cheveux,  etc.  —  Archiv.  gén. 
de  méd. ,  n”  avril,  1840,  nu/,  p.  432). 

En  décrivant  la  vésicule  o^ibilicale  (art.  II,  §  vi),  j’ai  déjà  dit 
que  tout  tend  à  faire  admettre  que  le  liquide  qu’elle  contient 
sert  à  la  nutrition  de  l’embryon  dans  les  premiers  temps  de  sa 
formation.  Jusqu’à  quel  point  la  matière  albumineuse  du  sac 
allantoïdien  y  concoure-t-elle  aussi  ?  Cette  question  me  paraît 
encore  douteuse.  Quant  à  la  propriété  nutritive  de  la  matière 
gélatiniforme  du  cordon,  Lobstein  et  Meckel  ont  cité  comme 
preuves  à  l’appui  la  grosseur  du  cordon  dans  le  commence¬ 
ment,  laquelle  n’est  due  qu’à  la  présence  de  cette  matière,  la 
grande  perméabilité  de  son  tissu,  et  le  développement  des 
vaisseaux  lymphatiques  sous-sternaux  qui  se  portent  de  l’om¬ 
bilic  vers  le  médiastin  antérieur- (  Lobstein ,  thèse  cit. ,  p.  139). 
Mais,  à  l’époque  où  la  substance  gélatiniforme  du  cordon  est 
ainsi  manifeste,  la  veine  ombilicale  et  le  placenta  sont  déve¬ 
loppés  de  manière  à  fournir  à  l’embryon  des  élémens  de  nu¬ 
trition  suffisans,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’en  rechercher 
d’autres  dans  l’enveloppe  gélatineuse  des  vaisseaux  du  cordon. 

M.  Geoffroy  Saint-Hilaire  pense  que  le  mucus  contenu  dans 
les  voies  alimentaires  du  fœtus  est  trop  abondant  pour  n’avoir 
d’autre  usage  que  celui  de  lubréfier  ces  surfaces;  il  le  regarde 
comme  l’aliment  sur  lequel  agit  d’abord  la  digestion,  de  sorte 
que  ce  mucus ,  absorbé  par  les  vaisseaux  chylifères ,  devien- 
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drait  la  «oiirce  du  fluide  nutritif  qui  afflue  sans  cesse  dans 
i’appâreil  circulatoire.  Celte  flypotlièse,  d’après  laquelle  le 
canal  alimentaire  sécréterait  ainsi,  d’uné  partj  une  matièrè 
èxcrémentitiellè ,  et  de  l’autre  la  convertirait  en  chyle,  n’à 
aucune  espèce  de  fondement,  car  il  est  difflcilfe  d’àdmèttrë 
que  l’appareil  digestif  exerce  ainsi  à  la  fois,  dans  le  principe, 
deux  actions  totalement  différentes.  . 

Enfin  ^  les  physiologistes  qui  pensent  que  la  nutrition  s’opère 
'exclusiveinent  par  la  veine  ombilicale  se  fondent  sur  l’exis^ 
tênce  constante  et  générale  du  cordon  ombilical ,  du  ehoiioh 
et  du  placenta;  sur  la  structure  particulière  de  ces  organes  et 
leurs  connexions  avec  le  fœtus;  sur  la  précocité  de  leur  dévè^ 
loppement;  sur  la  préexistence  des  veines  ombilicales  sur  les 
artères,  fait  qui  prouve,  suivant  Lobstein  ,  que  ces  vaisseaux 
ne  peuvent  avoir  d’autres  fonctions  que  d’absorber;  enfin;  sur 
la  mort  du  fœtus  qui  arrive  constamment,  s’il  y  a  interruption 
dé  Ja  circulation  du  sang  dans  le  cordon  ombilical  avant 
l’époque  à  laquelle  la  vie  du  fœtus  peut  se  continuer  indépèB- 
damment  de  la  mère.  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  neuf 
abortif  de  cinq  semaines  environ,  dont  l’expulsion  prémâturëé 
avait  été  produite  parla  mort  de  l’embryon,  laquelle  eut  poür 
cause  la  rupture  du  cordon  à  son  insertion  à  l’abdomen. 
L’extrémité  libre  du  cordon  était  comme  contractée  sur  un 
petit  caillot  de  sang  rougeâtre  ;  il  y  avait  dans  la  cavité  de 
i’amnios  une  petite  masse  globuleuse,  libre,  également  rou¬ 
geâtre,  et  qui  paraissait  n’ètre  aussi  qu’un  caillot  fibrineux 
concret ,  résultant  de  l’hémorrhagie  qui  avait  dû  nécessaire¬ 
ment  exister  au  moment  de  la  séparation  du  cordon. 

Si  l’on  examine  avec  attention  les  argumens  avancés  pour 
ou  contre  les  diverses  opinions  que  je  viens  d’exposer,  on  voit 
qu’aucun  d’eux  ne  prouve  d’une  manière  convaincante  que 
l’eau  del’amnios  ne  sert  pas  à  la  nutrition,  et  ne  soit  pas  ab¬ 
sorbée,  soit  par  la  peau,  soit  par  une  partie  des  membranes 
muqueuses;  qu’ainsi,  ce  mode  de  nutrition  n’est  pas  invrai¬ 
semblable,  au  moins  pendant  les  premiers  mois  qui  suivent  la 
conception.  Quant  au  fluide  de  la  vésicule  ombilicale,  tout  in¬ 
dique  qu’il  a  un  usage  analogue  au  début  de  la  vie  embryon¬ 
naire,  mais  cette  propriété  nutritive  ne  me  paraît  rien  moins 
que  prouvée  pour  la  matière  gélatineuse  du  cordon. 

Suivant  M.  Breschet(Éf«des  anat.,  physiol.  etpathol.  de  l’auf 
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dans  l’espèce  humaine. — Mémoires  de  l’A  cadémie  royale  de  méde¬ 
cine,!.  Il,  aan.  1833),  le  liquide  contenu  dans  la  cavité  primi¬ 
tive  de  la  membrane  caduque  fournirait  les  premiers  élémens 
nutritifs  à  l’œuf  lors  de  sa, pénétration  dans  rutérus,  par  un 
mécanisme  analogue  au  phénomène  si  remarquable  que .M.  Du- 
tpochet  a  désigné  sous  le  nom  d’endosmose  ei  diexùsmose,ou 
par  iin  simple  effet  de  capillarité,  d’imbibition  même  (pi.  114). 
La  présence  du  liquide  de  la  membrane  caduque  à  une  époque 
où  la  vésicule  ombilicale  et  l’allantoïde  sont  à  peine  encore 
appàrentes  est  un  fait  qui,  d’après  M.  Breschet,  dévient  une 
présomption  de  plus  que  l’ovule  puise  les  matériaux  de  sa  nu¬ 
trition  et  de  son  développement  dans  ce  liquide,  qu’il  nomme 
hydropérione.  Mais  le  fait  des  gros.Sèsses  extta-utériues  nesof- 
fit-il  pas  à  lui  seul ,  comme  je  l’ai  déjà  dit ,  pour  démontrer 
que  cette  opinion  de  M.  Breschet  n’est  pas  fondée  ?  Si  lé  liquide 
de  là  membrane  caduque  était  la  source  des  premiers  dévelop- 
peihens  de  l’ovule  après  sa  fécondation,  cet  ovule  «levrait  res¬ 
ter  alors  à  l’état  rudimentaire,  et  l’on  ne  verrait  pas  ,  dans  ce 
cas,  ainsi  que  tant  d’exemples  le  prouvent,  l’embryon  se  déve¬ 
lopper  d’ailleurs  régulièrement,  comme  s’il  était  contenu  dans 
l’utérus,  et  en  rapport  médiat  avec  une  membrane  caduque. 

Si  donc  nous  bornons  nos  interprétations  aux  faits  que  l’obser¬ 
vation  directe  permetde  constater,  nous  serons  conduits  à  con- 
elureque  dans  les  deux  premières  semaines  la  nutrition  de  l’em- 
bryoQ  a  principalement  lieu  par  l’absorption  du  fluide  contenu 
dans  la  vésicule  ombilicale;  qu’alors  le  liqnide  de  l’allantoïde 
n’y. est  peut-être  pas  étranger,  et  que  dans  la  première  moitié 
de  la  vie  intra-utérine,  il  ne  serait  pas  impossible  que  l’eau  de 
l’amnios  exerçât  une  action  analogue  ;  mais  que  pendant  toute 
la  duréede  lagestation,  dèsle  momentoù  l’œuf  devient  villeux, 
et  surtout  dès  l’époque  où  le  sang  commence  à  paraître  dans 
l’embryon,  les  vaisseaux  ombilicaux  sont  l’agent  principal  à 
l’aide  duqnel  celui-ci  pnise  dans  le  sang  de  sa  mère  ses  élémens 
nutritifs,  et  renouvelle  continuellement  cette  nourriture. , 

II.  —  Plusieurs  sécrétions  s’effectuent  de  très  bonne  heure 
dans  le  fœtus  :  telles  sont  celles  des  membranes  muqueuses, 
parexemple;  ainsi,  le  canal  intestinal  renferme,  dès  les  premiers 
mois,  une  matière  dont  les'propriétés  changent  successivement 
jusqu’à  la  naissance,  et  qui  paraît  être,  comme  je  l’ai  dit  plus 
haut,  exclusivement  excrémentitieile.  La  peau  est  recouverte 
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d’ua  enduit  butireux,  qui  a  beaucoup  d’analogie  avec  la  graisse, 
et  qui  se  forme  vers  le  sixième  mois  :  suivant  Yauquelin  et  Bù- 
niva,  sa  source  est  non  pas  dans  le  fœtus,  mais  dans  la  matière 
albumineuse  que  contient  l’eau  de  l’amnios  ;  la  plupart  des 
physiologistes  pensent,  au  contraire,  que  cette  matière  est  le 
résultat  d’une  sécrétion  du  fœtus,  car  elle  paraît  à  i’époque  où 
les  follicules  sébacés  se  développent,  et  on  la  trouve  abon¬ 
damment  là  où  ces  follicules  sont  nombreux  :  elle  a  d’ailleurs 
beaucoup  d’analogie  avec  la  matière  sébacée  du  gland  et  de  la 
vulve,  et  il  n’en  existe  jamais,  ni  sur  le  cordon,  ni  sur  l’am- 
nios,  parties  qui  sont,  en  effet,  dépourvues  de  follicules.  J’ai 
parlé  de  la  formation  de  la  bile,  en  décrivant  le  développement 
du  foie  (art.  III,  §  vu. — F.),  et  celle  de  l’urine,  en  exposant 
celui  des  reins. 

III.  De  la  respiration. — Cette  fonction  s’effectue-t-elle  chez 
le  fœtus?  Vésale  a  vu  distinctement  des  fœtus  de  mammifères 
exécuter  des  mouvemens  de  respiration  dans  l’eau  de  l’amnios; 
Rœderer,Winslow,  Harvey,  Haller  ont  observé  le  même  phéno¬ 
mène.  En  ouvrant  des  femelles  de  chien,  de  chat  et  de  lapin, 
qui  portaient  depuis  quelque  temps,  Béclard  {Propositions  sur 
quelques  points  de  médecine.  Thèse  inaug.  Paris,  1813  j  in-4“, 
u"  147)  a  vu  distinctement  dans  les  fœtus ,  à  travers  les  mem¬ 
branes  et  l’eau  de  l’^mnios,  des  mouvemens  respiratoires  con¬ 
sistant  dans  l’ouverture  de  la  bouche,  l’agrandissement  des 
narines  et  l’élévation  simultanée  des  parois  du  thorax.  Ces 
mouvemens  se  répètent  à  des  intervalles  assez  régulièrement 
égaux,  et  sont  généralement  plus  lents  que  les  mouvemens 
respiratoires  de  la  vie  extra-utérine  chez  ces  mêmes  animaux; 
ils  deviennent  plus  étendus,  plus  rapprochés  ,  à  mesure  que, 
par  le  resserrement  progressif  de  l’utérus,  la  circulation  entre 
la  mère  et  le  fœtus  devient  plus  imparfaite,  et  ressemblent 
très  bien  aux  mouvemens  respiratoires  rares  et  profonds  que 
font  les  fœtus  nés  dans  l’état  de  faiblesse  et  d’apnée  qu’on  ap¬ 
pelle  l’asphyxie  des  nouveau-nés  ;  la  ressemblance  est  frap¬ 
pante.  Ces  mouvemens  mécaniques  de  la  respiration  dans  le 
fœtus  sont  ainsi  particulièrement  sensibles  quand  la  circula¬ 
tion  de  la  mère  éprouve  des  obstacles,  et  conséquemment  que 
celle  du  fœtus  est  gênée.  Existerait-il  une  action  chimique 
entre  l’eau  de  l’amuios  et  le  sang  qui  traverse  les  poumons, 
action  qui  serait  en  proportion  d’autant  plus  grande  que  l’é- 
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poque  de  la  naissance  serait  plus  prochaine  ?  Il  est  toujours 
bien  certain,  d’après  les  expériences  de  Béclard,  que  ce  li¬ 
quide  pénètre  assez  profondément  dans  l’appareil  respiratoire 
du  fœtus. 

Plusieurs  physiojogistes  admettent  un  autre  mode  respira¬ 
toire  dont  le  placenta,  qu’ils  comparent  au  poumon ,  serait 
l’agent  spécial.  On  allègue  en  faveur  de  l’existence  de  cette 
fonction  du  placenta  :  d’abord,  la  généralité  du  besoin  de  res¬ 
pirer  qui  ne  paraît  pas  pouvoir  être  satisfait  d’une  autre  ma¬ 
nière  ;  en  second  lieu,  l’analogie  de  la  circulation  pulmonaire 
et  de  la  circulation  placentaire ,  car,  dans  l’une  et  l’autre, 
les  deux  organes ,  le  placenta  et  le  poumon ,  reçoivent  le  sang 
qui  a  circulé  dans  tout  le  corps ,  et  qui  a,  par  conséquent, 
besoin  d’être  renouvelé  ;  de  là  une  espèce  de  ressemblance 
entre  les  animaux  qui  respirent  par  des  branchies,  dont  les 
poumons  des  fœtus  mammifères  seraient  alors  les  analogues , 
de  même  qu’avec  les  oiseaux  et  les  reptiles,  chez  lesquels  les 
vaisseaux  ombilicaux  servent  à  la  respiration  à  travers  la  co¬ 
quille  de  l’œuf  ;  enfin,  la  rapidité  avec  laquelle  le  fœtus  meurt, 
quand  la  circulation  à  travers  le  placenta  est  interrompue. 

D’après  cette  opinion  ,  le  sang  du  fœtus  éprouverait  dans  le 
placenta  un  changement  analogue  à  celui  qu’il  suhit  dans  le 
poumon ,  et  le  sang  artériel  de  la  mère  remplacerait  l’action 
de  l’air  atmosphérique ,  en  cédant  au  sang  du  fœtus  une  por¬ 
tion  de  son  oxygène  qui  en  opérerait  la  revivification ,  et  le 
rendrait  propre  à  la  nutrition  :  ce  changement  résulterait  d’une 
perspiration  et  d’une  absorption.  Schreger  a  cherché  à  expli¬ 
quer  le  mécanisme  de  cette  respiration,  en  admettant  qu’il  y 
a  une  exhalation  et  une  absorption  séreuses  entre  l’utérus  et 
le  placenta;  mais  rien  ne  vient  à  l’appui  de  cette  hypothèse. 
Lobstein  citée,  141),  qui  pense  que  la  circulation 

du  sang  entre  l’utérus  et  le  placenta  diminue  progressivement, 
et  s’affaiblit  dans  les  derniers  mois,  de  telle  sorte  qu’elle  ces¬ 
serait  enfin  d’exister,  et  que  cet  isolement  de  l’enfant  devien¬ 
drait  ainsi  la  cause  déterminante  et  naturelle  de  son  expulsion 
spontanée  de  l’utérus,  à  l’époque  de  sa  maturité;  cet  auteur  , 
dis-je,  compare  l’action  du  sang  de  la  mère  sur  celui  du  fœtus 
.  à  celle  de  l’air  sur  le  sang  des  vaisseaux  pulmonaires  de  la 
première,  et  dit  qu’elle  a  lieu ,  dans  les  deux  cas,  à  travers 
les  parois  des  vaisseaux  ;  d’où  il  suit  que  plus  tard  le  placenta 
Dict.  de  Méd.  xxi.  34 
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ne"  sert  plus  qu’à  la  respiration ,  que  l’oxygénation  du  sang 
s’opère  dans  son  intérieur,  tandis  que  les  diverses  excrétions 
dû  fœtus  sont  le  résultat  de  la  dépuration  de  ce  fluide.  Mais 
les  communications  vasculaires  directes  qui  existent  jusqu’à  là 
fin  entre  l’utérus Æt  le  placenta,  comme  le  prouvent  à  la  fois 
les  expériences,  les  observations  anatomiques  faites  sur  les 
vaisseaux  ntérorplàceotaires,  et  les  cas  dans  lesquels  on  a  vu 
des  hémorrhagies  utérines  abondantes  par  le  cordon  après  sa 
séparation  de  l’enfant,  le  placenta  restant  implanté  dans  l’uté¬ 
rus,  démontrent  que  si  cet  organe  sert  réellement  à  là  revivi- 
ficatioh  du  sang,  il  n’en  est  pas  moins  en  mêrije  ternps,  jusqu’au 
terme  de  la  grossesse,  le  principal  agent  de  transmission  des 
élémens.  nutritif^  de  la  mère  au  fœtus. 

Cette  revivification  du  sang  dans  le  placenta  n’apporte  point 
dans  sa  couleur  de  changement  semblable  à  celui  qui  a  lieu 
après  la  naissance.  11  résulte,  en  effet,  des  observations  de 
Haller,  Hunter,  etc. ,  et  des  expériences  d’Autenrieth,  que  ce 
liquide  est  également  foncé  dans  tous  les  vaisseaux  du  fœtus, 
et  que  son-àspect  ést  le  même  que  celui  du  sangvèinenx  de  la 
mère.  Cette  identité  du  sang  dans  les  vaisseaux  artériels  et 
veineux  du  fœtus  n’est  sans  doute  qu’apparente  et  relative 
seulement  à  la  couleur,  car  il  est  naturel  de  penser  que  celui 
qui  est  apporté  du  placenta  au  fœtus  a  des  qualités  nutritives 
que  n’a  pas  le  sang  qui  est  ramené  du  fœtus  au  placenta.  En 
outre,  il  paraît,  d’après  des  observations  microscopiques  ré¬ 
centes,  que  les  globules  du  sang  du  fœtus  diffèrent  des  globules 
du  sang  de  la  mèrcv  Enfin,  la  température  de  ce  liquide,  de 
même  que  celle  du  fœtüs  en  général,  est  inférieure  de  deux 
ou  trois  degrés  à  celle  de  la  mère  (Pli.  ^écXarà,  Embryologie, 

p.108).  • 

M.  Schvveighæpser  pense  que  le  placenta  a  pour  fonction  de 
convertir,  au  contraire,  en  sang  veineux ,  la  portion  encore  ar¬ 
térielle  de  celui  qui  lui  est  rapporté  par  les  artères  ombilicales, 
afin  de  le  rendre  propre  à  la  sécrétipn  de  la  bile  èt  à  la  forma¬ 
tion  des  parties  solides,  du  système  nerveux  entre  autres.  Mais 
çette  hypothèse  n’est  pas  plus  fondée  que  ne  l'est  le  méca¬ 
nisme  de  la  respiration  placentaire  adopté  par  Schreger. 

Suivant  M.  Geoffroy. Saint-Hilaire,  le  fœtus  respire  encore 
par  tous  ses  pores;  comme  les  insectes  aquatiques,  il  sépare 
Pair- des  eaux-  ambiantes,  et  l’utérus  fait  office  du  ventricule- 
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droit,  en  poussant  le  fluide  amniotique  sur  tous  les  points 
tégumenlaires  du  corps.  S’il  eu  est  ainsi,'  le  fœtus  absorbe  de 
l’acide  carbonique  ou  de  l’azote,  puisque  les  expériences  ré¬ 
centes  de  MM.  Chevreul  et  Lassaigne  n’ont  démontré  que  la 
présence  de  ces  deux  gaz  dans  l’eau  de  l’amnios,  et  non  pas  de 
l’oxygène,  comme  Scheel  l’avait  annoncé  d’abord,  et  comme 
M.  Lassaigne  l’avait  publié  lui-même  antérieurement.  Les  ré¬ 
sultats  de  cette  analyse  ne  sont  donc  pas  de  nature  à  appuyer 
l’opinion  de  M.  Geoffroy. 

Cette  action  respiratoire  de  l’embryon  sur  le  liquide  qui 
l’entoure  a  été  admise,  en  Allemagne,  par  plusieurs  physio¬ 
logistes,  mais  elle  s’effectuerait  par  l’intermédiaire  d’un  ap¬ 
pareil  tout  spécial.  Ainsi,  en  1825,  M.  Ralké,  ayant  remarqué 
de  petites  fissures  sur  les  parties  latérales  de  la  région  cer¬ 
vicale  de  plusieurs  embryons  très  jeunes,  trouva  dans  cette 
disposition  l'analogue  de  l’appareil  branchial  du  poisson  connu 
sous  le  nom  de  blennîus  vivipare,  et  dès  lors  cet  anatomiste 
annonça  que  l’embryon  humain  était  pourvu  de  fissures 
branchiales;  ainsi  se  révélait  chez  lui  une  nouvelle  analogie 
avec  des  espèces  animales  inférieures.  Le  fait  ne  larda  pas 
à  être  affirmé  par  d’autres  anatomistes,  et,  dans  les  recher¬ 
ches  qu’il  publie  aujourd’hui,  et  que  j’ai  citées  déjà  dans  cet 
article,  M.  Rud.  Wagner  a  représenté  ces  prétendues  fissures 
branchiales  sur  plusieurs  embryons.  Mais  ,  d’après  les  figures 
publiées  par  cet  anatomiste,  je  n’hésite  pas  à  penser  que  ces 
fissures,  qui  sont  au  nombre  de  trois,  quatre,  et  même  cinq 
sur  quelques  embryons,  ne  sont  autre  chose  que  des  dépres¬ 
sions  parallèles,  à  convexité  inférieure,  et  qui  correspondent 
aux  rudimens  des  parois  thoraciques  et  du  maxillaire  infé¬ 
rieur.  En  résumé,  il  est  bien  certain  qu’il  n’existe  rien  dans 
la  structure  primitive  de  l’embryon  humain  qui  autorise 
à,  admettre  chez  lui  l’appareil  respiratoire  dont  je  viens  de 
parler. 

.  Enfin  M.  Serres,  partageant  l’opinion  émise  par  M.  Breschéf, 
sur  les  qualités  nutritives  du  liquide  de  la  membrane  caduque, 
vient  de  donner  une  explication  nouvelle  du  mécanisme  par 
suite  duquel  les  élémens  nutritifs  de  ce  liquide  seraient  trans¬ 
portés  dans  l’ovule.  Ce  serait  aussi  par  l’intermédiaire  d’un 
appareil  respiratoire  branchial,  mais  complètement  différent 
de  celui  dont  il  vient  d’être  question,  que  le  liquide  de  la 
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membrane  caduque  servirait  à  la  nutrition  et  au  développe¬ 
ment  de  l’ovule.  Suivant  M.  Serres  (  Recherches  sur  l’appareil 
respiratoire  branchial  de  l’embryon  humain,  dans  les  trois  premiers 
mois  de  sondéveloppemen' .  Compte  rendu  hebd.  des  séances  de  V Ac. 
des  SC.,  1839),  cet  appareil  respiratoire  se  compose  du  cho- 
rion,  des  deux  feuillets  de  la  membrane  caduque,  du  liquide 
contenu  dans  sa  cavité,  et  d’un  ordre  particulier  de  villosités 
qu’il  nomme  branchiales,  lesquelles,  après  avoir  traversé  l’é¬ 
paisseur  de  la  membrane  caduque  réfléchie,  viennent  se  mettre 
en  contact  avec  le  liquide. 

Comme  on  le  voit,  il  s’a0pt  tout  simplement  de  l’absorption 
du  liquide  de  la  cavité  de  la  membrane  caduque  par  les  villo¬ 
sités  du  chorion,  que  M.  Serres  assimile  tout  gratuitement  à 
des  branchies,  villosités  qui,  d’après  cet  auteur,  pénétreraient 
par  de  petits  conduits  sinueux  creusés  obliquement  dans  la 
caduque  réfléchie.  Mais  je  ferai  d’abord  remarquer  que  cette 
dernière  particularité  anatomique  n’est  rien  moins  que  démon¬ 
trée,  et  que  mes  propres  observations  m’autoj-isent  à  la  considé¬ 
rer  comme  une  pure  hypothèse.  Quant  à  la  propriété  nutritive 
du  liquide  de  là  membrane  caduque,  j’ajouterai  ici  que  des 
considérations  d’anatomie  dite  transcendante  ont  fait  oublier 
à  l’auteur  le  fait  d’anatomie  vulgaire  que  j’ai  déjà  rappelé  en 
combattant  l’opinion  de  M.  Breschet.  En  effet,  il  est  de  la  der¬ 
nière  évidence  que  la  membrane  caduque  et  le  liquide  qu’elle 
renferme  n’ont  aucune  influence  directe  sur  la  nutrition  et  le 
développement  de  l’œuf  humain,  car  la  formation  de  l’œuf  suit 
régulièrement  ses  diverses  phases  dans  les  grossesses  extra- 
utérines,  et  conséquemment  sans  qu’une  membrane  caduque 
fasse  alors  partie  de  ses  enveloppes. 

De  tout  ce  qui  précède,  on  peut  conclure  que,  quelle  que 
soit  la  manière  dont  on  veuille  interpréter  le  mécanisme  de  la 
respiration  chez  le  fœtus  encore  contenu  dans  l’utérus  au 
milieu  des  eaux  de  l’amnios,  rien  ne  prouve  qu’il  existe  alors 
chez  lui  une  fonction  qu’on  puisse  assimiler,  quant  à  ses  ré¬ 
sultats  ,  à  l’acte  respiratoire  proprement  dit. 

IV.  La  circulation  du  fœtus  présente,  dans  les  diverses  pé¬ 
riodes  de  son  développement,  des  différences  qui  résultent 
nécessairement  des  changemens  successifs  que  subit  le  sys¬ 
tème  vasculaire.  Le  développement  graduel  des  vaisseaux, 
qu’on  a  surtout  étudié  dans  le  poulet,  a  fait  reconnaître  que  le 
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sang  parait  d’abord  dans  la  veine  de  la  membrane  vitellaire 
qui  constitue  la  première  origine  de  la  veine  porte ,  à  l’extré¬ 
mité  de  laquelle  on  aperçoit  peu  à  peu  les  rudimens  du  cœur 
et  de  l’aorte ,  de  sorte  qu’il  n’y  a  d’abord  qu’une  circulation 
simple,  et  que  le  sang  ne  parcourt  qu’un  seul  cercle.  Vers  le 
quatrième  jour,  les  rudimens  de  la  veine  allantoïdienne  ou 
ombilicale  apparaissent ,  et  le  tronc  de  ce  vaisseau  nouveau 
s’unit  à  la  veine  porte;  plus  tard ,  l’aorte  s’étant  prolongée  en 
artères  ombilicales  ou  allantoïdiennes  ,  la  circulation  devient 
un  peu  plus  étendue,  mais  sans  être  beaucoup  plus  compli¬ 
quée.  Le  sang  décrit  alors  dans  son  cours  deux  cercles  con¬ 
fondus  dans  une  partie  de  leur  circonférence ,  c’est-à-dire  le 
cercle  des  vaisseaux  vitellaires  et  celui  des  vaisseaux  allantoï- 
diens,  qui  sont  réunis  dans  le  corps  en  un  seul  tronc  veineux, 
une  seule  oreillette,  un  seul  ventricule ,  et  un  seul  tronc  arté-  ' 
riel.  La  circulation  ne  devient  compliquée  qu’à  l’époque  où  les 
branches  ascendantes  de  l’aorte  deviennent  distinctes,  où  l’o¬ 
reillette  se  divise  en  deux,  et  quand  le  ventricule  devient 
double ,  et  que  le  foie  se  forme.  . 

Quant  aux  premiers  phénomènes  delà  circulation  dans  l’em¬ 
bryon  des  mammifères,  ils  ne  sont  pas  connusyet  l’on  ignore 
comment  elle  s’opère  isolément  d’abord  dans  les  vaisseaux  de 
la  vésicule  ombilicale.  Elle  ne  devient  distincte  qu’au  moment 
où  les  veines  ombilicales  apparaissent  ;  mais' bientôt  le  cœur  et 
le  système  vasculaire  ont  acquis  un  développement  assez  con¬ 
sidérable,  et  alors  la  circulation  s’effectue  de  la  manière  sui¬ 
vante  :1e  sang  apporté  par  la  veine  ombilicale  traverse  le  foie, 
arrive  par  le  canal  veineux  (art.  II ,  sect.  v)  dans  la  veine  cave, 
qui  le  porte  dans  l’oreillette  gauche  en  traversant  le  trou  de 
Botal  :  cette  oreillette,  en  se  contractant,  le  pousse  dans  le 
ventricule  gauche  ;  celui-là  le  transmet  par  l’aorte  dans  toutes 
les  parties  du  corps,  et  notamment  dans  les  artères  ombilicales 
qui  en  rapportent  une  assez  grande  quantité  dans  le  placenta. 
Peut-être  une  partie  de  ce  sang  est-elle  alors  reprise  par  les 
veines  utérines ,  ainsi  que  tendent  à  le  prouver  les  injections 
faites  par  M.  Ribes  et  Chaussier,  tandis  que  l’autre  portion 
passe  des  artères  dans  les  veines  du  placenta ,  et  se  mêle  avec 
le  sang  de  la  mère,  qui  y  est  absorbé  de  nouveau  par  les 
radicules  de  la  veine  ombilicale;  les  mêmes  expériences  des 
deux  savans  anatomistes  que  je  viens  de  citer  démontrent 


634  OEDF  HUMAIS  (ANAT.  ET  PHÏSIÛL.). 

d’ailleurs,  d’une  manière  évidente,  qu’il  existe  une  communica¬ 
tion  facile  des  artères  ombilicales  avec  les  rameaux  de  la  veine 
dans  l’intérieur  du  placenta. 

Quant  au  sang  du  fœtus,  il  est  ramené  au  cœur  parles  deux 
vieines  caves  :  celui  qui  revient  des  membres  inférieurs ,  des 
iuteslins  et  du  foie,  se  mêle,  avant  son  arrivée  dans  l’oreillette 
droite-,  avec  le  sang  qui  afflue  dans  la  veine  cave  inférieure 
par  le  canal  veineux ,  et  qu’apporte  le  placenta  ;  d’un  autre 
eôlé  i  la  veine  cave  supérieure  transmet  en  même  temps  aussi 
dans  l’oreillette  droite  lè  sang  des  parties  supérieures  du  fœtus. 
Une  partie  du  sang  de  Ibreillette  droite,  et  surtout  celui  delà 
veine  cave  supérieure,  passe  dans  le  ventricule  droit,  est  chassé 
par  ce  ventricule  dans  l’àrtère  pulmonaire  qui  en  distribue  une 
petite  portion  aux  poumons;  le  reste  va,  par  le  canal  artériel, 
dans  l’aorte  descendaoté,  de  là  en  partie  aux  divers  organes, 
aux  membres  inférieurs,  et  en  partie  au  placenta  par  les  ar¬ 
tères  ombilicales^.?  . 

Le  mode  dé  distribütîooi.dp  sang  dans  la  circulation  fœtale 
a  été  très  bien  èxposé  par  M.  Martin  Saint-Ange 
analytique.  dhauL  du.sân^  ,  PL  gr.  in-fol.),  qui  a  démontré 
en  même  temps xjue.  quelle  qne«oit  1  analogie  que  le  cœur,  dans 
l’espèce  h umaj ne;  puisse,  pHutt  avec  celui  de  certaines  classes 
de  vertebresi  di  n  en  resuljie-  (las  qu  on  doive  considérer  les 
vices  de  couforraalio®  ?de  cet  ■  organe  comme  des  àrrèts  de 
développement' reproduisant' Lelat  transitoire  et  normal  d’un 
degré  (le:fermauftn'anteineure.! car.  a  aucune  époque,  le  cœtir 
de  rembuv!nneLdu.l'œtus-dcsimammiferes  ne  ressemble  à  celui 
des  batrac-vensi-i  . 

L’ausculiatmn  appliquée  si  avantageusement  à  l’étude  des 
malaaies  au  cœur  cnes?  J  aouiie  a  servi  aussi  à  apprécier  plu¬ 
sieurs  particularités  deJa  circulation  foetale.  Depuis  que  M.Ker- 
garadec  a  signalé,  cette  application  du  stéthoscope,  ses  ob¬ 
servations  ont  été  répétées ,  et  les  faits  mieux  précisés.  Les 
recherches  de  M,  P.  Dubois  ont  contribué  surtout  à  éclairer  cè 
poiiit  de  sémiotique  de  la  grossesse.  Enfin  M.  Jacquemier  a 
rapporté  dans  sa  Thèse  inaug.  (Paris,  1839)  des  remarques 
intéressantes  sur  la  fréquence  du  pouls  dii  fœtus  avant  et 
après  la  naissance.  D’abord  il  a  constaté  qu’à  part  les  cas  où 
le  fœtus  était  affecté  de.  quelque  maladie,  les  battemens  du 
cœur  ne  lui  ont  jamais  offert  d’aceéiéralion  et  de  ralentisse- 
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ment  passagers  pendant  qu’il  pratiquait  l’auscultalion.  Le  bruit 
du  cœur  qui,  au  premier  instant,  n’arrivait  à  l’oreille  que  ra¬ 
pide  et  confus,  devenait  peu  à  peu  plus  net  ^  plus  régulier,  et 
conservait  la  même  égalité  pendant  toute  la  durée  de  l’explo¬ 
ration.  Les  mouvemens  du  fœtus  interrompaient  pour  un  mo¬ 
ment  la  perception  des  bruits  du  cœur,  mais  ils  ne  tardaient 
pas  à  redevenir  distincts  et  réguliers  quand  le  repos  avait  suc¬ 
cédé  à  ces  mouvemens.  Enfin  il  résulte  des  observations  com¬ 
paratives  faites  par.M.  Jacquemier  que  la  fréquence  du  pouls 
du  fœtus  diminue  d’une  manière  sensible  immédiatement  après 
la  naissance.  Ainsi  l’auscultation  pratiquée  sur  51  femmes  ar¬ 
rivées  au  neuvième  mois  de  leur  grossesse,  et  sur  51  nouveau- 
nés,  a  donné  133  pour  moyenne  du  nombre  des  battemens  du 
cœur  du  fœtus  chez  les  premières ,  et  126  éJiez  lès  seconds. 

Quand  j’ai  décrit  sommairement  le  développement  des  or¬ 
ganes  glanduleux  et  adénoïdes  du  fœtus,  j’ai  fait  remarquer 
le  volume  énorme  qu’ils  offraient  chez  lui,  et  quelle  quantité 
de  vaisseaux  se  ramifiaient  dans  leur  intérieur,  comparative¬ 
ment  à  ce  qu’on  observe  après  la  naissance.  Broussais  (  Afc- 
nnoire  sur  les  parlicularîtés  de  la  circulation  avant  et  après  la 
naissance.  Mém.  de  la  Soc.  méd.  d’émul.,  t.  vni,  H®  partie, 
p.  90  ),  s’appuyant  sur  ces  faits,  et  rappelant,-  en  outre,  que 
les  capillaires  en  général  impriment  au  sang  un  monvement 
indépendant  de  l’impulsion  du  cœur,  et  qu’on  doit  ainsi  les 
considérer  comme  le  vis  à  tergo  des  veines  ,  pense  que  les  ca¬ 
pillaires  du  placenta  constituent  la  première  fo.rce  irapulsivé 
du  sang  qui  se  rend  au  fœtus,  mais  que  cette  force  se  perdant 
en  partie  dans  le  long  trajet  de  la  veine  onabilicalci  c’est  afin 
de  renouveler  cette  impulsion  que  la  nature  a  versé  ce  sang 
dans  les  capillaires  du  foie,  d’où  il  est  pou^é  avec  plus  d’é¬ 
nergie  dans  les  cavités  droites  du  cœur.  Si  cette  opinion  ne 
repose  pas  sur  des  expériences  directes ,.  elle  n’éù  est  pas  moins 
très  vraisemblable. 

Enfin  le  même  auteur  pense  j  d’après  le  grand  nombre  de 
vaisseaux  qui  se  dislribuent  aux  glandes-  du  fœtus  et  à  cer¬ 
tains  organes,  que  les  capsules  surrénales  ont  pour  usage  de 
détourner  le  sang  du  rein  pendant  la  gèstalion ,  et  par  con¬ 
séquent  de  diminuer  temporairémeut  l’àb'ondànce  de'  la-  sécré¬ 
tion  de  l’urine  t  que  le  corps  thyroïde  et  le  thymus? sont- les 
déviateurs  du  sang  qui  doit  j  dans  la  suite,  donner  plus  d'ac- 
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tivité  au  larynx,  à  la  trachée,  aux  bronches,  au  diaphragme 
et  aux  muscles  intercostaux. 

On  ne  connaît  point  encore  d’une  manière  précise  quelle  est 
l’influence  des  organes  du  fœtus  sur  la  coloration  du  sang  ; 
mais,  d’après  l’analogie  du  mode.de  développement  de  l’em¬ 
bryon  avec  celui  des  oiseaux,  ce  liquide  paraîtrait  être  formé 
par  le  fœtus  lui -même.  Toutefois  il  est  vraisemblable  que 
dans  l’origine  les  vaisseaux  de  la  vésicule  ombilicale  ne  char¬ 
rient  qu’un  fluide  blanchâtre  ou  incolore.  Quant  à  la  tem¬ 
pérature  du  sang  du  fœtus,  elle  est  inférieure  de  quelques 
degrés  à  celle  du  sang  de  la  mère,  comme  je  l’ai  dit  précé¬ 
demment,  et  la  chaleur  du  fœtus  est  également  moindre  de 
quelques  degrés  ;  ainsi  on  l’a  trouvée  à  27°,  celle  de  la  mère 
étant  à  30“  (Ph.  Béclard,  Thèse  inaug.,  p.  108). 

V.  Les  mouvemens  du  fœtus ,  qui  sont  généralement  faibles , 
ne  deviennent  distincts  que  vers  le  milieu  de  la  vie  intra-uté¬ 
rine,  mais  on  ne  doit  pas  conclure  de  cette  observation  que 
les  muscles  ne  commencent  à  agir  qu’à  cette  époque;  l’on  con¬ 
çoit,  en  effet,  que  leur  faiblesse ,  nécessairement  plus  grande 
dans  les  premières  périodes  de  la  vie  fœtale,  et  la  masse  plus 
considérable  de  liquide  répandue  autour  du  fœtus  qui  est  très 
petit,  sont  autant  de  circonstances  qui  doivent  empêcher  que 
les  mouvemens  soient  alors  perceptibles  pour  la  mère. En  exa¬ 
minant  la  question  relative  aux  causes  de  la  situation  du  fœtus 
dans  l’utérus  (art.  III,  sect.  ii. — A.),  j’ai  rappelé  les  faits  d’après 
lesquels  M.  P.  Dubois  pense  que  cette  position  est  le  résultat 
de  mouvemens  effectués  sous  l’influence  d’une  détermination 
instinctive.  Je  ne  reviendrai  donc  plus  ici  sur  les  détails  dans 
lesquels  je  suis  entré  à  ce  sujet. 

VI.  Terme  de  la  vie  intra- utérine.  —  C’est  habituellement 
après  neuf  mois  de  trente  jours  que  le  fœtus  a  acquis  le  déve¬ 
loppement  suffisant  pour  vivre  séparé  de  sa  mère,  et  se  nourrir 
par  la  digestion  ;  alors  la  naissance  a  lieu.  J’ai  cité  précé¬ 
demment  l’opinion  de  Lobstein,  qui  fait  dépendre  l’expulsion 
naturelle  de  l’enfant  de  sa  séparation  progressive  de  la  mère; 
par  suite  de  la  cessation  de  la  circulation  utéro-fœtale.  Quoi 
qu’il  en  soit,  la  durée  de  la  vie  utérine  présente  des  différen¬ 
ces  dont  il  est  bien  difficile  de  fixer  les  limites  ;  et  comme  il  est 
le  plus  souvent  impossible  de  préciser  l’instant  de  la  fécon¬ 
dation  dans  l’espèce  humaine;  on  conçoit  qu’on  ne  puisse  pas 
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déterminer  d’une  manière  rigoureuse  la  durée  de  la  gestation. 

La  loi  civile,  en  France,  a  fixé  au  180®  et  au  300®  jour  les 
limites  entre  lesquelles  se  trouvent  renfermées  la  viabilité  du 
fœtus  et  l’achèvement  dè  la  gestation.  Cependant  l’accouche¬ 
ment  peut  avoir  lieu  avant  la  première  époque,  et  l’enfant  peut 
vivre:  il  est,  en  effet,  quelques  exemples  exceptionnels  de  fœ¬ 
tus  à  peine  âgés  de  six  mois  qui  ont  continué  d’exister.  Mais  de 
semblables  faits  sont  rares ,  et  le  plus  ordinairement  même 
l’enfant,  né  à  cette  période  de  lagrossesse,  ne  tarde  pas  à  suc¬ 
comber.  Quant  aux  causes  qui  peuvent  prolonger  la  gestation, 
et  déterminer  des  naissances  tardives,  je  n’entrevois  aucune 
explication  plausible  à  donner  sur  cette  question  quelquefois 
si  grave. 

Enfin ,  au  terme  de  la  grossessé ,  la  parturition  a  lieu ,  et  ré¬ 
sulte  de  la  contraction  des  parois  utérines ,  aidée  de  l’action 
simultanée  des  muscles  de  l’abdomen.  Mais  je  n’ai  point  à  exa¬ 
miner  ici  le  mécanisme  de  cette  importante  fonction.  Neuf  cent 
quatre-vingt-dix-neuf  fois  sur  mille,  l’œuf  se  rompt  pendant 
l’accouchement,  de  sorte  que  le  fœtus  est  expulsé  avec  une 
partie  du  liquide  qui  l’entourait,  avant  la  sortie  de  ses  enve¬ 
loppes  membraneuses.  OtLiviiR. 
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g  II.  Des  ALTÉBÀTiôNS  MORBiDES  DE  l’oeüf  HUMAIN.  —  Les  diffé¬ 
rentes  parties  constituantes  de  l’œuf  humain  peuvent  être  le 
siège  de  maladies  ou  de  lésions  physiques.  La  pathologie  de 
l’œuf  doit  donc  se  composer  de  celle  des  membranes,  du  cor¬ 
don  et  du  placenta,  et  de  celle  du  fœtus  lui-même.  11  ne  doit 
point  être  question  ici  de  la  partie  tératologique  de  notre 
sujet  :  nous  renvoyons,  pour  tout  ce  qui  la  concerne,  à  l’article 
Monstruosités.  Dans  celui-ci,  nous  devons  nous  borner  â  la 
partie  essentiellement  pathologique. 

On  ne  peut  disconvenir  que  la  question  des  maladies  de 
l’œnf  ne  soit  une  des  plus  difficiles  et  des  plus  obscures  de 
l’obstétrique;  aussi  une  classification  nosologique  est- elle 
réellement  à  peu  près  impossible  dans  l’état  actuel  de  la 
science.  Nos  prétentions  ne  peuvent  s’élever  au  delà  d’un 
cadre  anatomo-pathologique,  que  nous  devons  nous  efforcer 
de  remplir  aussi  bien  que  nous  le  permet  l’incertitude  de  nos 
connaissances.  Jusqu’ici,  on  n’a  guère  étudié  que  des  altéra¬ 
tions  pathologiques  ;  et  pouvait-on,  en  effet,  faire  autre  chose? 
Le  sujet  de  ces  altérations  n’est-il  pas  soustrait  de  toutes  parts 
à  l’action  de  nos  sens?  La  plupart  de  ces  altérations  n’échap¬ 
pent-elles  pas,  pendant  leur  durée,  à  tous  nos  moyens  d’in¬ 
vestigation?  À  peine  pouvons-nous  en  signaler  quelques-unes 
avec  quelque  degré  de  probabilité ,  jamais  avec  certitude; 
nous  n’avons  pas  même  de  signes  certains  de  la  mort  du  fœtus, 
•qui  est  le  résultat  le  plus  ordinaire  de  ses  maladies.  Ce  n’est 
qu’après  qu’il  a  été  expulsé  du  sein  de  sa  mère  que  nous 
pouvons  constater  sa  mort,  reconnaître  ses  maladies;  et,  le 
plus  ordinairement,  elles  ne  sont  pour  nous  que  l’objet  d’une 
étude  d’anatomie  pathologique.  Nous  verrons  cependant  que 
quelques-unes  se  prolongent  au  delà  de  la  naissance,  et  sont 
susceptibles  de  guérison.  Sous  ce  dernier  point  de  vue,  ces 
maladies  mériteraient  déjà  toute  notre  attention.  Elles  en  se¬ 
raient  encore  dignes,  comme  simple  objet  d’anatomie  patholo¬ 
gique,  à  cause  de  leurs  rapports  avec  la  pathologie  de  l’homme 
né,  et  comme  un  complément  nécessaire  de  la  philosophie 
anatomique  et  pathologique.  Mais  qui  peut  limiter  les  résultats 
possibles  de  cette  étude,  quand  on  s’y  sera  livré  avec  tout  le 
soin  qu’on  apporte  dans  les  autres  parties  de  l’étude  des  mala¬ 
dies?  Qui  oserait  dire  qu’on  ne  parviendra  pas  à  établir  le 
diagnostic  de  ces  maladies,  à  reconnaître  leurs  causes,  à  pré- 
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venir  leur  développement  ou  à  obtenir  leur  guérison?  Jusqu’à 
présent,  il  est  vrai,  rien  ne  légitime  de  si  belles  espérances, 
mais  aussi  à  peine  s’en  est-on  occupé,  à  peine  a-t-on  soup¬ 
çonné  que  le  foetus  pût  être  malade  ,  lui,  prémuni  avec  tant  de 
soins  contre  l’action  des  causes  extérieures;  lui,  qui  est  si  loin 
encore  de  ressentir  bes  affections  morales ,  ces  passions , 
sources  de  tant  de  maux  pendant  le  cours  de  la  vie;  lui,  dont 
les  organes,  essayant  à  peine  l’exercice  de  leurs  fonctions, 
n’ont  pas  encore  éprouvé  les  effets  de  la  fatigue  ou  de  l’épui¬ 
sement. 

La  pathologie  de  l’œuf  humain  est  trop  peu  avancée  pour 
qu’il  soit  possible  de  la  réduire  à  des  considérations  géné¬ 
rales;  ainsi,  il  nous  faudra  présenter  isolément  le  résumé  des 
observations  relatives  aux  diverses  altérations  qui  ont  été  jus¬ 
qu’à  ce  jour  signalées ,  recherchant  quelles  peuvent  être  les 
causes  de  chacune  d’elles ,  exposant  quels  sont  leurs  effets , 
quelles  espérances  de  guérison  elles  peuvent  offrir.  On  a 
cependant  voulu  aller  plus  loin.  Hoffmann  et  OEhler  cherchent 
à  indiquer  les  causes  générales  des  maladies  de  l’embryon.  Le 
premier  les  regarde  comme  transmises  de  la  mère  au  fœtus , 
soit  par  le  suc  nourricier  qu’elle  lui  fournit,  soit  par  les  im¬ 
pressions  de  l’âme,  c’est-à-dire,  suivant  lui ,  de  cette  substance 
fluide  très  ténue,  d’un  mouvement  très  vif,  qui  forme,  meut 
et  conserve  le  corps  des  animaux.  Le  second  nous  donne  ainsi 
une  idée  générale  de  sa  manière  de  voir  sur  les  sources  d’où 
dérivent  les  altérations  de  l’œuf  :  «  Nous  avons  considéré ,  dit- 
il,  physiologiquement  l’œuf  contenu  dans  les  ovaires,  animé  par 
le  père,  conservé  et  nourri  parla  mère,  et  jouissant  cependant 
toujours  d’une  vie  propre  ;  tontes  ces  circonstances  méritent  cer¬ 
tainement,  à  bon  droit,  toute  notre  attention  par  rapport  à  la 
pathologie  de  l’embryon.»  Quoique  nous  adoptions  volontiers 
ces  vues  générales  sur  l’étiologie  de  ces  maladies,  nous  né 
suivrons  pas.  cet  auteur  dans  les  courts  développemens  qu’il 
donne  à  son  opinion ,  car  ce  que  nous  dirions  ici  d’une  ma¬ 
nière  générale,  nous  serions  obligés  de  le  répéter  avec  plus 
de  détails  en  parlant  de  chaque  état  pathologique;  et  nous 
passerons  immédiatement  à.  l’exposition  de  chacun  de  ces  états. 

Art.  I.  Maladies  DES  annexes. — k.  Membranes, — Les  membranes 
du  fœtus  peuvent'  être  le  siège  d’un  petit  nombre  de  lésions 
physiques  :  elles  peuvent  être  intéressées  dans  les  plaies  de 
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l’utérus,  ou  déchirées  par  des  violences  extérieures  ou  de 
fortes  secousses  imprimées  au  corps  de  la  mère, 

A  l’article  Dystocie,  il  a  été  question  de  la  résistance  trop 
considérable  et  de  la  résistance  trop  faible  des  membranes, 
principalement  sous  ce  point  de  vue  pratique,  c’est-à-dire 
relativement  aux  difficultés  qui  naissent  de  ces  deux  condi¬ 
tions  opposées.  La  faible  consistance  des  membranes  peut  être 
le  résultat  d’une  disposition  naturelle,  ou  dépendre  d’une  alté¬ 
ration  consécutive  à  l’inflammation  :  on  peut  en  dire  autant 
de  leur  résistance  trop  grande.  N’est-il  pas,  en  effet,  possible 
que  cette  rougeur,  ce  gonflement  avec  ramollissement,  cette 
consistance  comme  cartilagineuse  et  presque  osseuse,  signa¬ 
lées  par  plusieurs  auteurs,  ces  adhérences  des  feuillets  opposés 
entre  eux  ou  avec  le  foetus,  et  auxquelles  on  attribue,  non  sans 
raison,  l’origine  de  beaucoup  de  monstruosités,  soient  l’effet 
d’un  travail  inflammatoire  antérieur  ou  encore  existant?  Ces 
altérations,  qui,  dans  d’autres  tissus,  doivent  être,  en  effet, 
le  plus  souvent  rapportées  à  cette  cause,  peuvent-elles  recevoir 
la  même  interprétation  lorsqu’il  s’agit  de  membranes  dans 
lesquelles  les  phénomènes  de  la  vie  sont  si  obscurs?  Cette 
question  a  déjà  été  abordée  à  l’article  Hydrométre,  à  propos 
des  hydropisies  de  l’amnios.  Les  faits  rapportés  alors  démon¬ 
trent,  sans  aucun  doute,  que  ces  hydropisies  sont  assez  sou¬ 
vent  actives.  Mais  une  prudente  réserve  a  empêché  de  les 
rattacher  directement  à  une  inflammation  de  l’amnios.  La 
science  réclame  de  nouvelles  observations  :  celles  qui  sont 
propres  à  jeter  quelques  lumières  sur  cet  obscur  sujet  méritent 
une  publicité  à  laquelle  chacun  doit  s’efforcer  de  concourir. 
C’est  ce  qui  nous  engage  à  reproduire  un  fait  qui  emprunte  de 
la  confiance  due  à  l’observateur  qui  l’a  recueilli,  et  des  dé¬ 
tails  précis  qu’il  renferme,  une  valeur  qu’on  pourrait  peut-être 
refuser  à  d’autres  :  «  Au  quatrième-  mois  de  sa  première  gros¬ 
sesse,  une  jeune  dame  de  dix-huit  ans  éprouva,  sans  cause 
connue,  un  malaise  général,  qui  semblait  n’être  qu’une  cour¬ 
bature  accidentelle.  De  la  constipation,  un  léger  écoulement 
rougeâtre,  des  douleurs  lombaires’,  un  peu  de  sensibilité  à  la 
région  hypogastrique;  puis,  du  quatrième  au  cinquième  jour, 
une  rapide  et  considérable  augmentation  du  volume  du  ventre. 
Tels  furent  les  symptômes  observés  pendant  une  quinzaine:  on 
les  combattit  par  le  repos  et  les  émolliens.  Ils  cessèrent  par  ce 
traitement  simple,  et  la  grossesse  continua  régulièrement  son 


650  .OEUF  HUMAIN  (PATHOL.). 

cours;  l’enfaut naquit  à  terme,  bien  conformé  et  bien  portant. 
M.  Ollivier  reconnut,  après  la  délivrance,  que  les  membranes, 
dans  le  tiers  environ  de  leur  étendue ,  étaient  considérable¬ 
ment  épaissies,  blanchâtres,  opaques,  villeuses  à  leur  sur¬ 
face  interne,  en  un  mot  entièrement  semblables  à  du  par¬ 
chemin  ramolli  et  gonflé  par  l’humidité.  Toute  la  portion 
épaissie  était  parcourue  de  vaisseaux  très  déliés  dans  le  voisi¬ 
nage  du  placenta  ;  à  mesure  qu’on  s’en  éloignait ,  ces  rami¬ 
fications  capillaires  devenaient  de  moins  en  moins  apparentes; 
mais  il  existait  encore,  à  une  assez  grande  distance  de  l’in¬ 
sertion  placentaire,  des  rougeurs  ponctuées,  semblables  à 
celles  qu’on  détermine  à  la  surface  des  membranes  mu¬ 
queuses  en  les  raclant  avec  un  scalpel  {Areh.  gén.  de  méd., 
2®  série,  IV,  683  ). 

Quant  à  des  altérations  organiques,  proprement  dites,  leur 
existence  dans  les  membranes  de  l’œuf  est  rare ,  et  ce  que 
nous  aurons  à  en  dire  trouvera  sa  place  à  l’endroit  où  nous 
parlerons  de  celles  du  placenta  (  voyez  plus  bas  :  inôle  hyda¬ 
tique  ou  vésiculaire  ). 

Les  altérations  du  liquide  amniotique  ne  paraissent  pas,  au 
moins  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  d’une  grande  im¬ 
portance  :  on  le  trouve  quelquefois  trouble,  brun,  sanguino¬ 
lent,  verdâtre  et  d’ime  odeur  très  fétide,  sans  que  la  santé  de 
l’enfant  en  ait  souffert  sensiblement.  M.  Naegele  cite  un  cas 
dans  lequel  ce  liquida  semblait  avoir  acquis  une  qualité  corro¬ 
sive,  ou  du  moins  avait  déterminé  une  sorte  de  macération  de 
l’épiderme,  qui  s’enlevait  parle  moindre  contact;  et  pourtant 
l’enfant,  quoique  faible,  était  vivant,  et  au  bout  de  quinze 
jours,  après  la  chute  de  tout  l’épiderme,  il  jouissait  d’une 
parfaite  santé  (  Arçh,  gén.  de  médL. ,  1828 ,  xvii ,  447  ). 

B.  Maladies  du  plaçejntçi,  —  Les  maladies  du  placenta  ont 
été,  dans  ces  dernières  années ,  l’objet  de  nombreux  travaux. 
Madame  Boivin,  M.  Bracbet,  M.  Cruveilhier,  M.  Jacque- 
mier  en  France,  MM,  d’Outrepont  et ’VV'ilde  en  Allemagne, 
M.  Simpson  en  Angleterre,  ont  donné  à  ce  sujet  une  atten¬ 
tion  particulière.  Quelques-uns  de  ces  auteurs  se  sont  ef¬ 
forcés  de  démontrer  qu’organe  temporaire,  le  placenta  était 
sujet  à  toutes  les  maladies  qui  atteignent  les  autres  organes  , 
et  ils  ont  essayé  de  rattacher  à  une  même  altération  primor¬ 
diale  beaucoup  d’états  morbides  particuliers  dont  on  s’était 
contenté  de  donner  les  caractères  'physiques  sans  en  recher- 
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cher  rprigine  ni  la  nature.  D’autres ,  au  cpptraire ,  ont  sin^ 
gulièrement  restreint  le  nombre  des  maladies  du  placenta,  et 
même  retranché  du  cadre  qui  leur  était  consacré  beaucoup 
(l’alitérations  qui  lui  avaient  été  jusqu’alors  aliribuées.  La  dlp- 
ficulié  du  sujét,  le  nombre  encore  insuffisant  d’observations, 
expliquent  cette  dissidence  d’opiniop,  et  peut-être  ést-il  encore 
impossible  de  prononcer  définitivement  daus  çe  débat  Scien¬ 
tifique. 

SuivantMM.  Brachet,  Wilde,  Simpson,  le  placenta  serait  sus¬ 
ceptible  de  s’enflammer,  de  s’indurer,  de  suppurer  ;  et  diverses 
altérations  du  placenta,  telles  que  l’ossificatipn  ,  le  squirrhe, 
l’état  gras,  l’état  variqueux,  etc.,  ne  seraient  que  la  conséquence 
de  l’inflammation.  Suivant  M,  Jacquemier,  au  contraire,  le 
placenta  ne  serait  pas  susceptible  d’ipflammalion,  et  l’on  sC 
serait  mépris  sur  la  véritabie  origine  de  certains  états  mor¬ 
bides  de  cette  masse  vasculaire,  qu’il  attribue  à  la  transfor¬ 
mation  successive  de  caillots  sanguins,  et  sur  le  point  de  dé-r 
part  de  certains  produits  évidemment  inflammatoires  qu’il  fait 
dériver  d’une  autre  source,  de  l’inflammatipn  des  veines  utéro- 
placentaires  déchirées,  en  sorte  que  pour  lui  les  maladies 
propres  du  placenta  se  borneraient  à  rhypertrpphie,  à  l’atro¬ 
phie,  et  à  la  transformation  en  mplp  vésiculaire  ou  charnue. 

Parmi  les  auteurs  modernes  ,  nul  ne  me  paraît  avoir  mieux 
résumé  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  les  maladies  du 
placenta  que  le  docteur  James  Simpson,  dont  lé  travail  a  été 
publié  dans  le  Jonrnal  d’Édimbourg  (  avril  1836  ),  et  reproduit 
dans  divers  journaux  du  continent;  il  me  servira  de  guide  dans 
l’exposilion  qui  va  suivre,  et  qui  comprendra  la  congestion 
et  l'apoplexie  îu  placenta,  l'injlanijnatiçn  du  placenta  et  ses 
suites,  les  dégénérescences  du  placenta,  qui  constituent  la  môle 
vésiculaire  et  la  môle  charnue,  enfin  V absorption  du  placenta, 

A.  Congestion  et  apoplexie  du  placenta,  La  congestion  du 
placenta  consiste  dans  une  accumulation  extraordinaire  de 
sang  dans  les  vaisseaux  de  cette  masse  spongieuse,  pouvant, 
dans  quelques  cas,  amener  des  épancbemens  plus  oti  moins 
considérables  dans  son  épaisseur,  à  sa  surface  utérine  ou  à  sa 
surface  fœtale  ,  ou  bien  enfin  dans  l’intervallé  des  membranés 
caduque  et  chorion.  Si  l’op  réfléchit  que  lè  placénta  toiit  entier 
se  colore  quand  op  pousse  une  injection  par  les  vaisseaux  de 
la  mère  tout  aussi  bien  que,  lorsqu’on  injecte  par  les  vaisseaux 
du  fœtus,  sans  qu’il  y  ait  pour  cela  communication  directe  entre 
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les  uns  et  les  autres,  on  sera  tout  d’abord  porté  à  présumer 
que  la  congestion  du  placenta  peut  être  tout  aussi  bien  le 
résultat  d’un  trouble  dans  la  circulation  utérine  que  l’effet 
d’une  perturbation  dans  la  circulation  fœtale.  M.  Simpson  admet 
que  la  congestion  du  placenta  peut  avoir  lieu  et  par  les  divi¬ 
sions  placentaires  des  vaisseaux  ombilicaux,  et  par  les  vaisseaux 
utéro-placentaires.M.  Jacquemier,  se  fondant  particulièrement 
sur  des  cas  où  la  congestion  et  ses  effets ,  c’est-à-dire  l’épan¬ 
chement  du  sang,  ont  eu  lieu,  bien  que  l’embryon  se  fût  dis¬ 
sous  dans  l’amnios  ,  et  que  ses  vaisseaux  ne  fussent  point  dé¬ 
veloppés,  n’admet  que  le  second  mode.  Inattaquable  pour  des 
cas  du  genre  de  ceux  qu’il  cite,  son  opinion  est  peut-être  trop 
exclusive  lorsqu’on  veut  l’appliquer  à  tous  les  cas  indistincte¬ 
ment.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  congestion  simple  du  placenta  est 
un  état  de  plénitude  avec  coloration  foncée,  telle  qu’on  l’ob¬ 
serve  dans  les  cas  où  la  tête  est  restée  long-temps  engagée  dans 
l’excavation.  Sa  face  externe  est  violette  et  quelquefois  livide; 
son  tissu  est  d’une  couleur  pourpre  foncée,  ses  vaisseaux  sont 
gorgés  de  sang  brun  :  il  paraît  augmenté  de  volume,  plus  lourd 
et  plus  compact. 

Un  effort  de  plus,  des  vaisseaux  se  déchirent  et  un  épan¬ 
chement  de  sang  a  lieu.  Dans  les  deux  ou  trois  premiers  mois 
de  la  grossesse,  la  présence,  entre  le  ehorion  et  la  caduque, 
d’une  cavité,  que  M.  Jacquemier  regarde  comme  normale  et 
constante,  offre  au  sang  qui  s’écoule  un  réceptable  tout  prêt. 
L’auteur  que  je  viens  de  citer  a  observé  et  consigné  dans  son 
intéressant  travail  des  exemples  de  cette  espèce  d’épanche¬ 
ment,  avant  lui  signalée  par  M.  Deneux,  M.  A.  C.  Baudelocque, 
M.  Simpson,  et  que  Sandifort  (  Observ.  anat.  pathol. ,  lib.  iii, 
cap.  6,  p.  95),  avait  déjà  très  exactement  décrite.  Lorsque,  vers 
la  fin  du  troisième  mois,  le  cborion  est  immédiatement  appli¬ 
qué  contre  la  caduque  réfléchie,  et  que  le  sang  ne  peut  plus 
trouver  entre  elles  d’espace  pour  se  répandre ,  c’est  dans  l’é¬ 
paisseur  même  du  placenta  qu’il  s’épanche,  formant  dans  son 
épaisseur  des  foyers  qui  varient  non-seulement  par  le  nombre, 
la  forme  etle  volume,  mais  encore  par  le  siège,  et  qu’on  trouve 
en  général  d’autant  plus  rapproché  de  la  face  fœtale  que  la 
grossesse  est  moins  avancée;  au  contraire,  d’autant  plus  voi¬ 
sine  de  la  face  utérine  qu’on  s’éloigne  davantage  du  moment 
delaconception.C’estcetteespèce  d’épanchementqui  constitue, 
à  proprement  parler,  ce  que  M.  Gruveilhier  a  décrit  sous  le 
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nom  d’apoplexie  du  placenta ,  et  M.  Jacquemier  sous  le  nom 
d’apoplexie  utêro-placentaire. 

Quand  le  sang  s’épanche  entre  la  caduque  et  le  chorion,  il 
est  infiniment  probable  que  sa  source,  au  moins  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  est  bors  du  système  vasculaire  de 
l’embryon  et  de  ses  dépendances.  Les  vaisseaux  utéro-placen- 
taires  paraissent  bien  manifestement  le  fournir  alors,  bien 
qu’il  ne  soit  pas  le  plus  souvent  très  facile  de  le  démontrer  le 
scalpel  à  la  main.  Dans  l’apoplexie  proprement  dite,  sont-ce 
les  vaisseaux  ombilicaux ,  est-ce  le  parenchyme  même  du 
placenta,  sont-ce  les  vaisseaux  utéro-placentaires,  dont  la 
rupture  donne  lieu  à  la  formation  des  foyers  sanguins?  A  part 
le  cas  exceptionnel,  et  différent  d’ailleurs  de  ceux  qui  nous 
occupent,  rapporté  par  MM.  Grisolles  et  Cazeaux  (Revue  mé¬ 
dicale,  1833),  on  ne  trouve  pas,  alors  même  que  les  foyers  sont 
le  plus  près  de  la  face  fœtale  du  placenta,  de  branches  ou  de 
rameaux  de  vaisseaux  ombilicaux  déchirés.  Quant  à  la  rupture 
du  parenchyme  même  du  placenta,  rien  n’en  contredit  ab¬ 
solument  la  possibilité.  Savons-nous  comment  le  sang  arrive 
dans  cette  masse  spongieuse,  au  delà  des  divisions  visibles  des 
vaisseaux  ombilicaux,  quelle  espèce  de  canaux  il  parcourt, 
quelle  sorte  de  cavités  il  remplit?  Est-ce  une  sorte  d’éponge 
à  spongiosités  régulières  et  infiniment  petites  dans  laquelle 
il  s’infiltre?  Et  ce  tissu,  d’une  nature  encore  peu  connue,  ne 
peut-il  pas  s’écarter  dans  un  ou  plusieurs  points,  sans  qu’il 
soit  possible  de  reconnaître  l’orifice  de  vaisseaux  distincts 
d’où  le  sang  se  serait  échappé  ?  M.  Jacquemier  ne  voit  toujours 
dans  tous  ces  épanchemens  que  du  sang  échappé  des  vais¬ 
seaux  utéro-placentaires.  Cette  source,  très  positivement  assi¬ 
gnée  déjà  par  Simpson  aux  épanchemens  apoplectiques  voi¬ 
sins  de  la  face  utérine  du  placenta,  M.  Jacquemier  l’assigne 
aussi  à  ceux  plus  profondément  situés  près  de  la  face  fœtale. 
L’époque  moyenne  de  la  grossesse  est  celle  où  ils  se  forment 
en  cette  région.  Le  tissu  du  placenta  est  alors  moins  serré  du 
côté  du  chorion,  et  l’épaisseur  plus  grande,  à  cette  époque, 
de  la  caduque  inter-utéro -placentaire,  accompagnée  profon¬ 
dément  par  les  vaisseaux  qui  de  l’utérus  vont  au  placenta , 
semble  diriger  de  préférence  le  sang  qui  s’épanche  vers  la  face 
qui  correspond  aux  membranes  de  l’œuf.  On  peut  quelquefois 
reconnaître,  quand  les  épanchemens  sont  superficiels,  les  vais¬ 
seaux  utéro-placentaires  qui  se  sont  déchirés. 
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Il  est  rare  qu'oa  ne  trouve  qu’un  de  ces  épanchemens, 
presque  toujours  on  en  rencontre  plusieurs,  et  quelquefois  le, 
nombre  en  est  considérable.  Simpson  a  vu  un  placenta  de 
quatre  mois,  dans  lequel  ils  étaient  tellement  multipliés  qu’on 
n’apercevait,  en  le  coupant,  qu’une  infinité  de  petits  caillots 
arrondis,  distincts ,  mais  serrés  les  uns  contre  les  autres,  Leur 
volume  varie  depuis  celui  d’un  grain  de  millet  ou  de  chenevis 
jusqu’à  celui  d’une  noix  on  d’un  ceuf  de  pigeon.  Wrisberg  par 
raît  même  en  avoir  observé  un  beaucoup  plus  considérable  ; 
<i  Média  ejus  placentcf')  pars  çxhibet  magnum  ovatœ  figures 
corpus  ,  ultra  seplem  lineas  supra  reli(fuam  emjnens  superficiem. 
coloris  fiusci  nigri,  instar  coagulati  sanguinis ,  omnem  placen,l(e 
latitudinem  3  1)2  poil,  tequantem,  occupât,  çum  lofa  plaçe.nl0 
longitudo  5  314  sit^  Maxima  prominentis  hujus  corporis  lati'^ 
tudo  2  poil.  6  lin.  incenitur  sub  ipso  eminentias  centro  fuais 
inseritur  umbilicalis  {Descripiio  anat.  embrjonis.  Goettingue, 
1744,  p.  38).» 

Les  foyers  sanguins  sont  ordinairemeut  de  forme  arrondie 
et  exactement  circonscrits  ;  quelquefois  pourtant  leur  forme 
est  irrégulière  et  leur  contour  inégal-  Quand  ils  sont  situés 
près  de  la  face  fœtale  du  placenta,  et  quand  le  sang  s’est  épan¬ 
ché  entre  la  caduque  et  le  chorion,  cette  dernière  membrane 
etramuios  sont  quelquefois  soulevés  de  manière  à  former  du 
côté  de  la  cavité  intérieure  deTœuf  une  saillie  hémisphérique 
ou  conique  de  plusieurs  lignes.  L’adhérence  du  caillot  au  chp- 
rion  est  alors  quelquefois  très  intime.  Dans  un  œuf  abortif  de 
deux  mois  et  demi,  et  que  j’ai  dernièrement  examiné  avec  beau¬ 
coup  de  soin,  et  dont  j’ai  prolongé  la  macération  pendant  plus 
de  six  semaines,  en  renouvelant  l’eau  tous  les  jours,  le  cail¬ 
lot  qui  remplissait  toute  la  cavité  inter-caduco-choriale ,  .sir 
gnalée  par  M.  Jacquemier,  ét^it  décoloré  au  bout  de  ce  temps, 
mais  avait  conservé,  avec  le  chorion,  des  adhérences  si  so¬ 
lides  que  le  scapel  fut  nécessaire  pour  les  séparer,  Les  larges 
déchirures  de  la  caduque  eu  plusieurs  points  et  la  section  lon¬ 
gitudinale  de  l’œuf  permettaient  pourtant  à  l’eau  de  baigner 
le  caillot  lui- même,  et  cet  œuf  ne  se  trouvait  pas  dans  les 
conditions  de  ceux  dout  Sandifort  a  dit  (op.  çit  )  ;  «  Tq.lis  effusio 
(  inter  chorion  et  deciduarn  reflexcan)  si  corifigit ,  ovati  depuTari 
ottinino  nequeunf  etiamsi  diutissimè  aquâ  contineantur  ,  nisi  deoi- 
dua  cxlerna  et  reflexa  achorio  penitùs  tollantur,  » 

Au  voisinage  des  épanchemens  sanguins  récens ,  le  tissu  du 
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placenta  est  d’un  rouge  plus  foncé  que  de  coutume,  et  cet 
état  qui  dépend  peut-être  de  l’infiltration  ultérieure  d’une  eer:- 
taine  quantité  du  sang  épanché  peut  résulter  aussi  de  la  pré¬ 
sence  d’une  foule  de  très  petits  foyers  autour  du  foyer  prin- 
,  cipal,  ou  de  petits  caillots  fortnés  dans  le  trajet  même  des 
vaisseaux, 

La  couleur  du  sang  épanché  dans  l’apoplexie  placentaire  ou 
utéro -placentaire  est  ordinairement  d’un  brun  foncé,  mais 
peut  soit  primitivement,  soit  consécutivement,  être  d’un  noir 
pur,  au  point  de  simuler,  lorsque  les  épanchemens  sont  petits 
et  miiltipliés,  une  dégénérescence  mélanique.  Il  y  a,  dans  le 
Musée  anatomique  d’Edimbourg,  et  dans  celui  de  Langstaff , 
à  Londres,  deux  pièces  sur  lesquelles  cette  apparence  existe 
de  manière  à  en  imposer  au  premier  abord. 

Mais  au  lieu  d’offrir  une  couleur  plus  noire,  le  sang  des 
épanchemens  placentaires  se  décolore,  et,  comme  celui  de  tous 
les  autres  épanchemens  ,  passe  successivement  au  brun  cho¬ 
colat,  au  jaune  rougeâtre  ou  brunâtre,  au  jaune  foncé,  au 
blanc  jaunâtre,  au  blanc  sale ,  époque  à  laquelle  le  caillot 
n’est  plus  formé  que  par  la  fibrine ,  et  offre  un  tissu  homo¬ 
gène-  La  décoloration  n’est  pas  toujours  générale,  et  l’on  voit 
quelquefois  des  caillots  composés  de  couches  superposées  et 
concentriques,  d’autant  plus  foncées  et  moins  consistantes 
qu’elles  sont  plus  internes  (  Cruveilhier,  Anat,  path.y  liy,  xvi, 
pi.  1''®}.  Quand  l’épanchement  siège  du  côté  de  la  face  fœtale 
du  placenta  et  soulève  les  membranes,  il  arrive  qu’après 
l’absorption  partielle  du  caillot,  et  sa  réduction  à  un  moindre 
volume ,  la  partie  soulevée  de  ces  membranes  non  rétractiles 
se  plisse  ,  et  s’il  vient  à  s’épancher  dans  le  videjformé  un  peu 
de  liquide,  on  pourra  croire,  faute  d’un  examen  attentif,  qu’un 
hfste  séreux  s’est  formé  de  toutes  pièces  dans  le  placenta. 

Le  tissu  voisin  des  épanchemens  placentaires  finit  par  s’al¬ 
térer.  On  le  trouve  vide  de  sang ,  atrophié ,  et  cette  atrophie 
du  placenta  peut  devenir  générale  (  Cruveilhier,  Uv,  VI,  pl.  vi , 
fig.  2  ),  si  les  foyers  sont  très  multipliés.  Quant  à  la  formation 
d’un  kyste  autour  des  caillots,  les  observations  les  mieux 
faites  ne  l’ont  pas  encore  démontrée. 

C’est  aux  transformations  des  caillots  que  nous  venons  d’in¬ 
diquer  qu’il  faut,  dans  plusieurs  cas,  rapporter  beaucoup  d’al¬ 
térations  décrites  dans  les  auteurs  sous  les  noms  de  squirrhe . 
de  stéatétme,  de  tubercules ,  de  varices  et  à’anévrysme» ,  de  dé- 
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gértéreseence  eneéphaloîde ^  graisseuse ,  cartilagineuse  ,  et  même 
crétacée  du  placenta.  Par  un  examen  attentif  on  parvient  quel¬ 
quefois  à  suivre  les  divers  degrés  de  la  transformation  des 
caillots  dans  un  même  placenta  ,  lorsqu’il  a  été  le  siège  d’apo¬ 
plexies  répétées  ,  et  à  reconnaître  dans  une  même  masse  plu¬ 
sieurs  états  qu’une  observation  moins  attentive  et  le  point  de 
départ  méconnu  auraient  pu  faire  prendre  pour  l’une  des  al¬ 
térations  que  je  viens  d’indiquer. 

Est-ce  dans  la  mère  et  le  fœtus  ,  ou  dans  la  mère  seulement, 
qu’il  faut  chercher  la  cause  de  la  congestion  et  de  l’apoplexie 
du  placenta?  Quelque  embarras  dans  la  circulation  fœtale  par 
suite  des  maladies  dont  le  fœtus  est  quelquefois  atteint  ne 
peut-il  pas  donner  lieu  à  la  stase  du  sang  dans  le  placenta,  et 
une  fois  accumulé  dans  cet  organe  ,  en  admettant  que  les  divi¬ 
sions  visibles  des  vaisseaux  ombilicaux  qui  le  parcourent  ré¬ 
sistent  et  ne  se  rompent  pas ,  le  tissu  placentaire  lui-même  ne 
peut-il  pas  se  déchirer?  Mais  cette  cause  est  obscure,  j’en 
conviens,  et  sa  démonstration  ne  peut  guère  s’appuyer  sur 
l’observation  directe.  Aussi  les  explications  sont-elles  dans 
presque  tous  les  cas  plus  satisfaisantes,  lorsqu’on  invoque  les 
embarras  de  la  circulation  maternelle  et  spécialement  la  con¬ 
gestion  des  vaisseaux  utérins  et  utéro-placentaires.  Tout  ce 
qui  peut  donner  lieu  à  cette  congestion  peut  donc  amenèr 
la  congestion  et  l’apoplexie  ,dn  placenta  ;  et  comme  toutes 
ces  causes  ont  été  indiquées  aux  articles  Avortement  et  MÉ- 
TRORRHAGiE ,  ce  Serait  faire  un  double  emploi  que  de  les 
rappeler  ici. 

Il  en  est  de  même  des  symptômes  ;  si  la  congestion  et  l’apo¬ 
plexie  placentaire  ont  lieu  quelquefois  sans  phénomènes  ap¬ 
préciables  pour  la  femme  ou  par  l’accoucheur,  il  est  des  cas 
où  cet  état  peut  être  soupçonné,  sinon  manifestement  reconnu; 
mais  les  signes  qui  l’annoncent  ne  sont  autres  que  ceux 
d’une  congestion  utérine  plus  ou  moins  forte ,  et  je  n’ai  rien 
à  dire  encore  ici  qu’on  ne  trouve  aux  articles  que  je  viens 
d’indiquer. 

L’influence  de  l^t  congestion  et  de  l’apoplexie  du  placenta 
sur  le  fœtus  varie  suivant  l’époque  de  la  grossesse,  le  degré 
de  la  congestion  ,  le  nombre  et  l’étendue  des  épanchemens,  la 
répétition  plus  ou  moins  fréquente  des  accidens ,  le  traite¬ 
ment  employé.  La  facilité  que  le  sang  trouve  dans  les  premiers 
mois  à  glisser  entre  la  caduque  réfléchie  et  le  chorion,  et  à 
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s’accumuler  dans  cette  cavité  toute  faite,  donne  souvent  lieu 
à  la  formation  d’une  sorte  de  croûte  épaisse  qui  peut  isoler 
l’œuf  et  l’empêcher  de  puiser  à  leur  source  les  matériaux  né¬ 
cessaires  à  sa  nutrition,  et  sa  mort  résulte  plus  ou  moins 
promptement  de  cet  épanchement.  Plus  tard,  s’il  se  manifeste 
quelque  symptôme  de  congestion,  et  que  l’affaiblissement  des 
mouvemens  du  fœtus  ajoute  de  nouveaux  indices,  un  traitement 
convenable  ,  une  saignée  révulsive  ,  le  repos  ,  etc.  ,  pourront 
détourner  le  danger,  et  prévenir  l’apoplexie  placentaire.  Mais 
il  s’en  faut  qu’on  soit  toujours  aussi  heureux,  et  qu’on  puisse 
dans  tous  les  cas  empêcher  la  formation  des  foyers  apoplec¬ 
tiques.  S’ils  sont  petits  et  peu  nombreux,  une  assez  grande 
partie  du  placenta  conservera  sa  structure  naturelle  et  son 
aptitude  à  remplir  ses  fonctions.  Non-seulement  le  fœtus 
continuera  de  vivre,  mais  encore  sa  nutrition  ne  souffrira  pas 
ou  souffrira  peu.  Dans  le  cas  contraire,  s’il  ne  meurt  pas,  il 
il  naîtra  faible,  chétif,  amaigri.  Ces  congestions  et  ces  apo¬ 
plexies  ,  répétées  à  courts  intervalles  ,  amènent  souvent,  mal¬ 
gré  les  secours  de  l’art,  l’affaiblissement  graduel  des  mouve¬ 
mens  du  fœtus  et  des  battemens  de  son  cœur,  puis  la  cessation 
complète  des  uns  et  des  autres,  et,  dans  ces  cas  malheureux, 
il  n’est  pas  rare  que  la  femme  d’une  part,  et  l’accoucheur  de 
l’autre  ,  assistent,  en  quelque  sorte,  à  l’agonie  du  fœtus  et  à 
sa  mort. 

B.  Inflammation  du  placenta  {  Placentitis).  —  G.ette  seconde 
partie  de  mon  sujet  est  moins  élucidée  encore  que  la  pre¬ 
mière.  C’est  un  motif  de  plus  pour  exposer  avec  quelques  dé¬ 
tails  le  résultat  des  recherches  modernes  ;  ces  recherches  pour¬ 
ront  servir  de  guide  et  de  point  de  départ  pour  d’autres 
investigations. 

L’inflammation  du  placenta  peut  être  aiguë  :  elle  siège  tantôt 
à  la  face  utérine ,  tantôt  à  la  face  fœtale,  tantôt  dans  le  paren¬ 
chyme  même  :  elle  peut  s’étendre  à  deux  de  ces  points  à  la 
fois ,  ou  même  envahir  toute  l’épaisseur  du  placenta.  Quand 
elle  occupe  la  face  utérine ,  elle  n’est  souvent  qu’une  extension 
de  l’inflammation  de  l’utérus,  de  même  que  celle  de  l’utérus 
s’étend  quelquefois  au  placenta.  Dans  le  parenchyme,  elle 
atteint  quelquefois  un  seul  lobe  ou  plusieurs  isolément,  ou 
enfin  envahit  un  certain  nombre  de  lobes  contigus. 

On  distingue  à  l’inflammation  du  placenta  trois  périodes  : 
dans  la  première,  il  y  a  simple  congestion  inflammatoire  qui 
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aboutit  à  une  sécrétion  de  sérosité;  dans  la  secônd;e,  de  la' 
lymphe  plastique  s’épanche  sur  l’une  bu  l’autre  des  faces  du 
placenta,  ou  dans  son  épaisseur;  la  troisième  est  caractérisée 
par  la  formation  du  pus  et  son  dépôt  en  couches  ou  en  foyers. 

La  première  période  est  èaraetérisée  par  une  augmentation 
de  volume  de  l’organe,  qui  prend  une  couleur  plus  foncée, 
devient  plus  ferme  d’abord,  puis,  au  contraire,  plus  friable 
lorsque  la  sérosité  s’infiltre  dans  sou  tissu.  A  part  ce  dernier 
caractère,  qui  n’existe  pas  dans  le  principe,  le  premier  de¬ 
gré  de  l’inflammation  du  placenta  diffère  peu  de  cet  état  que 
nous  avons  précédemment  décrit  sous  le  nom  de  congestion. 
On  ne  peut  guère  d’abord  reconnaître  ici  d’autre  différence 
que  dans  l’étendue  même  de  la  congestion  qui  est  plus  géné¬ 
rale  dans  Ce  dernier  cas ,  plus  circonscrite ,  au  contraire ,  dans 
le  cas  d’inflammation. 

La  seconde  période,  pendant  laquelle  il  y  a  sécrétion,  puis 
épanchement  ou  infiltration  de  lymphe  coagulable,  doit  être 
étudiée  dans  trois  circonstances  différentes,  suivant  qué  l’in¬ 
flammation  occupe  le  parenchyme  du  placenta ,  ou  qU’elle  s’est 
développée  sur  la  face  utérine  ou  sUr  la  face  fœtale. 

a.  Dans  le  parenchyme  du  placenta ,  la  partie  enflammée  est 
d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé,' compacte,  semblable  à  un 
morceau  de  foie  ou  à  une  portion  de  poumon  hépatisé.  C’est, 
en  effet,  une  véritable  hépatisation.  Le  placenta  a  perdu  toute 
espèce  d’élasticité,  et  son  tissu  a  si  peu  de  fermeté  qu’il 
se  laisse  facilement  écraser  sous  le  doigt,  particulièrement 
lorsque  l’inflammation  est  récente  et  aiguë.  Une  sérosité 
rouge,  brune  ou  trouble  l’infiltre,  et  s’en  échappe  lors¬ 
qu’on  le  comprime  ou  qu’on  le  racle  avec  le  dos  d’un  scal¬ 
pel.  Plus  tard,  et  à  toutes  les  époques  même,  lorsque  l’in¬ 
flammation  est  dès  le  principe  chronique,  le  tissu  du  placenta 
d’un  jaune  rougeâtre  ou  gris,  quélquefois  d’un  jaune  citron, 
s’indure,  et  cette  induration  constitue  alors  un  de  ses  états 
improprement  désignés  sous  le  nom  de  squirrke  du  plàcéntà. 
On  trouve  alors  ce  tissu  ordinairement  homogène,  très  com¬ 
pacte,  quelquefois  semblable  à  du  suif,  à  du  lard  ou  à  de  la 
graisse; il  est  presque  toujours  sec,  ou  du  moins  contient  peu 
de  liquide;  sa  consistance  peut  approcher  de  celle  du  carti¬ 
lage,  et  il  n’est  pas  rare  qu’il  crie  sous  le  scalpel.  Cette  indu¬ 
ration,  dans  quelques  cas  bornée  à  un  lobe  ,  peut  envahir  la 
totalité  du  placenta. 
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p.  Épanchée  entré  la  face  utérine  du  placenta  et  la  matrice, 
la  lymphe  plastique  donne  lieu  aux  adhérences  solides  qu’on 
observe  assez  souvent  entre  deux  surfaces  simplement  conti¬ 
guës  ou  faiblement  adhérentes  dans  l’état  normal.  Cette  adhé¬ 
rence  morbide ,  ordinairement  bornée  à  un  ou  deux  lobes,  est 
d’autres  fois  plus  étendue,  ou  même  presque  générale  :  elle 
est  plus  ou  moins  intime,  faible,  lorsque  l’inflammation  qui  a 
produit  là  sécrétion  plastique  est  récente,  et  qu’elle  a  été  ai¬ 
guë;  forte,  au  contraire,  lorsque  l’exsudation  de  lymphe  coa¬ 
gulable  s’est  faite  lentement ,  et  dépend  d’une  inflammation 
chronique.  L’épaisseur  de  cette  couche  pseudomembraneuse 
est  également  sujette  à  varier  et  peut  atteindre  jüsqu’à  deux 
lignes  (Wrisberg).  Les  transformations  qu’elle  éprouve  sont 
analogues  à  celles  des  autres  pseudo- membranes.  Elle  peut 
devenir  celluleuse  et  filamenteuse,  approcher  même  du  tissu 
tendineux  ou  cartilagineux  ;  enfin ,  elle  peut  encore  être  le 
siège  de  dépôts  calcaires  ou  de  véritables  ossifications. 

7.  Lorsque  la  lymphe  plastique  se  dépose  sur  la  face  fœ¬ 
tale,  c’est  à  la  surface  de  l’amnios  qu’on  la  trouve.  Les  mem¬ 
branes  sont  épaisses  et  opaques ,  le  tissu  placentaire  sous-ja¬ 
cent  infiltré. 

La  troisième  période  est  celle  dans  laquelle  le  pus  se  dépose 
en  foyers  ou  en  couches  plus  ou  moins  étendues.  Dans  le  pa¬ 
renchyme,  ce  sont  des  abcès  proprement  dits,  centraux  ou  voi¬ 
sins  de  l’une  ou  de  l’autre  face,  uniques  ou  multiples,  pouvant 
avoir  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon,  quelquefois  même  un 
volume  plus  considérable,  circonscrits  mais  non  enkystés,  le 
plus  ordinairement  entourés  d’une  portion  de  placenta  hépa¬ 
tisée  OU  indurée.  Dance  et  M.  Breschet  ont  vu  une  couche  de 
pus  recouvrant  la  face  utérine  du  placenta,  et  le  premier  de 
ces  auteurs  rapporte  un  cas  dans  lequel  le  pus  était  sur  la 
face  opposée  entre  l’amnios  et  le  cltorion  qui  était  opaque  et 
épaissi. 

'  '  Les  causes  que  l’on  a  pu  jusqu’à  Ce  jour  assigner  à  l’inflam¬ 
mation  du  placenta  sont  les  suivantes  ;  un  coup  reçu  ou  une 
chute  faite  sur  l’abdomen,  une  forte  compression  de  celte 
partie  exercée  dans  la  vue  de  cacher  la  grossesse,  les  secousses 
violentes ,  les  mOuvemens  brusques,  Unè  vive  émotion  mo¬ 
rale,  toutes  les  maladies  de  la  mère,  et  particulièrement  la 
rnétrite.  Il  est  des  femmes  qui  semblent  prédisposées,  et  chez 
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lesquelles  les  adhérences  du  placenta  qui  en  sont  la  suite  ont 
été  observées  dans  plusieurs  grossesses  successives  (Hamil- 
ton),  chez  lesquelles  le  placenta  a  plusieurs  fois  de  suite 
présenté  cet  état  squirrheux  qui  n’est  autre  chose  qu’une  in¬ 
flammation  chronique  (  Mauriceau  )  ou  des  plaques  osseuses 
qui  reconnaissent  la  même  cause  (Gooch).  Les  symptômes  de 
l’inflanimation  du  placenta  sont  encore  mal  déterminés.  La 
douleur  abdominale,  ou  lombaire,  est  à  la  fois  le  symptôme 
le  moins  équivoque  et  le  plus  constant  :  on  l’a  observé  si  sou¬ 
vent  qu’on  pourrait  même  le  considérer  comme  caractéris¬ 
tique  si  d’autres  causes ,  et  en  particulier  l’inflammation  de 
l’utérus,  ne  pouvaient  le  faire  naître.  Au  reste,  le  caractère 
de  cette  douleur  est  variable  :  elle  peut  être  continue,  inter¬ 
mittente ,  rémittente ,  aiguë  ou  légère,  profonde  et  obtuse, 
ou  brûlante  et  lancinante,  etc.  De  petits  mouvemens  fébriles 
réinittens  ou  intermittens  accompagnent  souvent  l’inflammation 
aiguë  du  placenta;  et  quand  cette  inflammation  se  termine  par 
suppuration,  il  survient  quelquefois  de  petits  frissons  irrégu¬ 
liers,  et  la  douleur  devient  obtuse  et  pulsative. 

L’inflammation  du  placenta  est  loin  d’être  sans  danger  pour  la 
mère.  Les  adhérences  avec  l’utérus  qui  en  sont  la  suite,  l’avorte- 
mentqu’elle  détermine  presque  toujours,  sontsouveni  pour  elle 
la  source  de  graves  accidens.  Quant  au  foetus,  les  mêmes  causes 
qui  rendent  pour  lui  l’apoplexie  placentaire  si  fâcheuse  font 
que  l’inflammation  du  placenta  lui  est  presque  toujours  fatale,  ' 
à  moins  qu’elle  ne  soit  très  limitée  et  combattue  par  des  moyens 
appropriés.  L’inflammation  du  placenta  a  encore  pour  effet  de 
déterminer  des  adhérences  morbides  -de  la  face  foetale  de  ce 
corps  avec  un  point  de  la  surface  du  foetus ,  cause  assez  com¬ 
mune  de  monstruosités. 

Quant  au  traitement,  il  ne  diffère  guère  de  celui  de  la  con¬ 
gestion;  les  saignées  locales  et  générales,  aidées  du  repos  dans 
une  position  horizontale,  et  d’un  régime  doux,  de  légers  laxa-  - 
tifs  en  font  la  base.  Dans  les  formes  les  plus  opiniâtres ,  et 
particulièrement  dans  la  troisième  période,  quelques  légers 
dérivatifs ,  tels  que  des  vésicatoires  dans  le  voisinage  de  l’u¬ 
térus ,  pourront  peut-être  former  un  complément  utile  à  ce 
traitement.  Malheureusement  les  meilleurs  moyens  échouent 
le  plus  souvent  même  entre  les  mains  les  plus  habiles.  , 

.le  ne  puis  quitter  ce  sujet  sans  parler  des  eflvprts  que  M.  . lac- 
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quemier  a  faits  dans  ces  derniers  temps  pour  prouver  que  l’ia- 
fiammation  du  placenta  est  une  cbimère(Surl'utérus  humainpen 
dant  la  gestation,  et  sur  l’apoplexie  utéro-placentaire,  dans  Arch. 
gén.de  juin,  juillet,  août,  1839).  Nous  avons  dit  qu’il  expli¬ 
quait,  par  la  transformation  successive  des  épanchemens  san¬ 
guins,  les  altérations  diverses  (squirrhe,  stéatôme ,  tuber 
cules,  etc.),  dont  le  placenta  peut  être  le  siège.  Sur  ce  point,  ses 
observations  ne  faisaient  que  conürmer  celles  plus  anciennes  de 
Simpson;  mais  la  possibilité  d’expliquer  ainsi  ces  altérations 
n’exclut  pas  celle  d’un  véritable  travail  inflammatoire  dans  le 
placenta.  M.  Jacquemier  ne  parait  pas  avoir  observé  lui-même 
des  cas  du  genre  de  ceux  décrits  par  Bracbet,  Stratfort , 
d’Outrepont,  et  qui  ont  été  si  bien  résumés  dans  la  description 
générale  de  Simpson,  La  formation  du  pus ,  qui  est  un  produit 
évident  d’inflammation ,  ne  l’arrête  pas  dans  sa  théorie.  Nous 
admettrons  volontiers  que  celui  qui  se  trouve  à  la  face  fœtale 
du  placenta,  sur  l’amnios,  ou  entre  l’amnios  et  le  chorion,  est 
plutôt  un  résultat  de  l’inflammation  des  membranes  que  du  pla¬ 
centa  lui-même.  Nous  ne  répugnons  pas  non  plus  à  attribuer 
à  l’inflammation  des  vaisseaux  utéro-placentaires  le  pus  déposé 
à  la  face  externe  du  placenta,  et  celui  qui,  épanché  dans  les 
couches  les  plus  superficielles  de  son  parenchyme,  commu¬ 
nique  avec  sa  face  utérine;  mais  il  ne  nous  paraît  pas  aussi  bien 
démontré  que  les  foyers  purulens  entièrement  cachés  dans  son 
épaisseur,  et  qui  avoisinent  la  face  externe  du  chorion,  recon¬ 
naissent  la  même  origine.  D’ailleurs,  cette  théorie  repose  sur 
une  connaissance  précise,  que  nous  ne  possédons  pas,  de  la 
terminaison  des  veines  utéro-placentaires  :  car  les  ingénieuses 
recherches  de  M.  Jacquemier  lui-même  n’ont  pas  encore  levé 
toute  incertitude  à  cet  égard.  Dans  une  question  si  difficile, 
et  qui  appélle  encore  la  controverse ,  le  travail  de  M.  Jacque¬ 
mier  sera  toutefois  consulté  avec  le  plus  grand  fruit. 

On  doit  compter  au  nombre  des  altérations  les  plus  curieuses 
du  placenta  celle  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  môle  hydatique 
ou  vésiculaire  ,  môle  en  grappe,  graviditas  vesicularis ,  gravidité 
hydatique,  hydrometra  hydatica ,  hydrops  uteri  vesicosus.  Sa 
véritable  nature,  déjà  entrevue  par  d’anciens  anatomistes ,  mé¬ 
connue  ou  mal  déterminée  plus  tard ,  a  été  mise  hors  de  doute 
dans  ces  dernières  années  j)ar  les  travaux  de  M.  Velpeau 
Dict.  de  Med.  xxi.  36 
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et  ceiix  5é  mafdamè  Beifiiï.  tés  ŸHTo'sîtés  dafis  les  pre- 
Ûiîérs*  ûi'ôîs'  dè'  Is  ^ràïéês‘àe,  reèbiiVrêiW  fâ*  Surfa'cé'  èitérne 
du  «lietroDf,  ét  ân'  ta'iTiéu'  désquélles’  sé  ramifient  les  vâîs- 
séaens:  (font  ï’é'ggFoifiera'fion'  éonê'Fit’ûe  le  placénta,-  offrent  des 
i*eùfiénS'éttis  qfiï*  fés  ont  falf  pfènd're  par  qà'élques-tins  jjour  des 
vàlsÜéaü'x'  Fj'teiifetrq’à'és,  fafidis  qCrè  d^’aiffrés  ôiit  considère  ces 
à'ôVté's'  d!’àDÿ|î6fûïeÿ  édftrtfie  dés'  glandes*.  Ges  ditaéâtions ,  qnê  lès 
anâïôttiisïé'#  ni'odérfi'és  s’à'ccordéût  à  régardèC  comme  de  sim- 
pfés  sp*ô'û‘gi6îes  célFuFjdfés,  é6nstîtuen*f ,  par  Su^fe  d’ué  dévé- 
ioppemed'f  éîFâ'géf é','  d’ud  vérrtaMe  accroisseraént  morbide,  fà 
mère  byddfitpïe'  ôir  ^ésictrfajfé.  Cette  tTansîtion  est  ôo  né  pèul 
plus  éïâîfem'Ciït' m’é^iqtféè  dans*  les  paroles  suivantes  d’Aîbiù‘n.s 
/  Âktioi.  Acdd.^  fiît.  /,  P-  69)  t  «Vdêd  pldcehiulé  s'oluid ,  libérà , 
péf  liiiéfOkUd  cdrtirddiibrd ,  riiÉdiii  Iticis  cixpdclord ,  et  tdtiqddrH  si 
liicèpëttrti  idfifdatiieë  dégedéfdrë.i>  Cét  ànatoniîsté  a  répréséfité 
dés  plaèénfes  d’èm'Béyon  qui  offraient  cétté  disposition.  Bée 
pl'an'cïie  de  Rdysch*  m'dnttè  rétfnîés  dés  vésicùFés  dé  difféféns 
VéluéTes','  déptiia  céîûi  d’un  grain  dé  iniiret  jusqu’à*  céM'  don 
grain  dé  raiérdv  Ffans  Ud  attfrè  éddroit ,  Ruysch  décrif  ütf  p'ia- 
cénta  défit  iftié  p'ô'rtiôn*  seule  é.st  dégénérée  en  hydatides.  Dan. 
Chr.  Bùrdàclî'  à  joïfit  à  sa  thèse  (iéîpzrg,  1768)  la  figuré  d’un 
oeuf  àhoriïf,  dont  toùté  la  sfirfaéé  est  éouVèrfe  d’hydatidés. 
if  faut  rappôttéfi  à  cétté  eapècé  dé  dégénéréscéficé,  portée  à 
f excès',  cès  niasses  énô'rniês'  d’h'ÿta'ttdes’ ,  do'iit  ôfi  trôàVé  des 
ô'bsérvâlîi'éfis’  n'ôm'bfè'usés  daùs  les  afiteuts  ,  éf  qui  péSaîent 
ffôis ,  qàatré,  Ipàqu^d  neuf,  ét  nfêriié  Sèîzé  livrés','  suivant  uné 
ôhsérvâfi‘ôfi’dé’Ÿal¥sfiiééi.  Bné  décès  maséés,  qoéj'’à'rvU  exp'tfl- 
séf,  fél^pfi'slsàif  tfné  grandé  Cùv'étt’é;  élfé  était,  éoifitoé  là  plo- 
part  dé  céîlés  quî  sont’  èép'féséntéës  dans  les  fécttéils  d’obser¬ 
vations ,  cônVpé'séé  d’ufi"  gràiïd  no'mhfé  dé  grapp'és’  dé  vésicülés 
iransp'ar'éniês,  réréptiés  tfùrf  fluide  incoîoré,  offrant  dépüis 
la  gross'éur  d’dfi  grain  de  cb'énévï  jusqu’à  cétie  d’une  grosse 
noix,  éf  atfaîclïéés' à  ù'fi  pédicule  très  délié,  siiépîé  ou  raifiifié. 
Èés  fifa'mené  qui  unissai’enf  éés' sériés*  dé  vésicules'  sé  rendaient 
à  une  massé  éôUgeàtéé’,  dé  cônsi^anée  cbàrnUé ,  èt  ayant  quel¬ 
que'  réssemhîân’cé  aVéc  un  placénta.  On  péuf  suivre ,  dans  cette 
céiifté  éxpositi'éu','  fés  divérs*  dégfés  de  la  dégénéréscencé  qui 
nous  occupé',  kü  resté,  fâ  ifiéfé  hydatiqué  se  préséote  sous 
trois  formés  ;  madame  Boivin  distingue  Uné  môle  bydatique 
embr/onnée,  une  môle  hydatique  creuse;  enfin,  une  môle  hy- 
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dàtifjne  en  itiàséè.  La  première  est  iffccmÉéstabléDiiéTrt  la  Jittfs' 
propre  à  rtïéîÉt-'ê  ëù  évidéQce  lâ  vorîtaWe  nature  de  cette  sia- 
golièfé  prodtfctîon  toorbidë  :  ëtlé  est  formée  d’une  rnassé  qui' 
offre  ,  dans  iTnê  cettnine  étëndde  de  sa  surface  eôrfésp’ondant 
au  placéntâ,  où  sur  toute  sa  périphérie.  Un  notnb'ré  pfus  oiï 
tù'oinSèonsrdérablë  dè  vésicules  séparées  par  une  couche  plus- 
ou  moins  épaisse  on  par  de  simples  tUembranès,  d’une  ca¬ 
vité  intérieure  lisse,  contenant,  avec  OU  sans  liquide,  un  foetus 
ofïdés  parties  reconnaissables  d’un  fœtus.  Les  auteurs  ont  cité 
dés  evérUpleS  de  cette  espèce  dé  môle  â  diverses  époques  de  la 
grossesse.  P.  Portai  rapporte  avoir  disséqué  une  niasse  char-  . 
Uiié  et  tuernbranéuse  au  milieu  de  laquelle  il  trouva  une  véssiè 
transparéUtè  fort  déliée,  de  la  grosseur  d’Une  noisette,  rem¬ 
plie  d’une  liqueur  claire  et  liihpide,  où  nageait  uU  petit  corps 
ayant  la  fprme  d’un  embryon  de  là  grosseur  et  de  la  longueur' 
d’une  mouche.  Il  reriiârqua  dans  cette  masse,  outre  cette  vé¬ 
sicule,  quantité  de  petites  vésicules  semblables  à  celles  qui  sé 
rencontrent  dans  lés  poules,  oü  en  forme  de  petite  grappe  de 
raisin.  Pechlin,  Lanzoni  et  d’autres  auteurs  citeût  des  exemples 
de  l’existéncè  de  cés  niasses  bydatiques  dans  rutérùs  èu  mêmé' 
temps  qU’uU  foetus.  M.  Blainvillé  cite  une  figure  de  Grégorini 
qui  représente  uite  très  grande  môle  vésiculaire  dans  laquelle 
est  contenu  un  fœtus.  Madame  Boivin  a  observé  sur  deux 
points  du  chorioh,  voisins  du  limbe  d’un  placenta  à  terme, 
la  transformation  hydatique  des  villosités  cltorialës  {Nouvelles , 
recherchés  sur  l'origine,  là  nature  ci  le  traitement  de  la  môle  vé¬ 
siculaire,  4®  observ.). 

La  môle  hydatique  creuse  ne  diffère  point,  à  l’extérieur,  de 
la  môle  hydatique  embryonnéé;  niais  .à  l  intérieür,  au  lieu  de 
trouver  im  fœtus  entier  ou  incomplet,  on  né  rencontre  qu’un 
liquide  dans  lequel  reinbryoti,  mort  de  bonne  hètire,  s’est 
dissous,  et  dans  lequel  flotte  quelquefois  un  petit  filet,  débris 
du  cordon  ombilical. 

La  môle  vésiculaire  en  masse  se  distingue  des  deux  précé¬ 
dentes  ,  non-seulement  par  son  volume,  quelquefois  cOhsidé- 
rablé,  mais  encore  par  le  développement  et  la  disposition  plus 
manifestement  grappée  deshydatides  qui  la  composent  et  sou¬ 
vent  aussi  par  l’effacement  complet  ou  presque  complet  de 
la  cavité  centrale  que  l’amnios  forme  à  une  époque  moins 
avancée  de  la  dégénérescence.  C’est  cette  troisième  espèce  de 
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môle  hydatique  qui  a  surtout  douné  lieu ,  relativement  à  la  na¬ 
ture  des  vésicules,  à  une  opinion  que  nous  examinerons  tout  à 
l’heure,  bien  qu’elle  n’ait  plus  cours  dans  la  science.  Au  reste, 
alors  même  qu’on  ne  trouve  pas ,  au  centre  de  cette  espèce  de 
môle  vésiculaire,  une  cavité  formée  par  l’amnios,  presque  tou¬ 
jours  on  y  rencontre  un  tissu  mou,  jauriâtre,  granuleux  et 
spongieux  tout  à  la  fois;  enfin,  comme  dit  madame  Boivin, 
quelque  chose  de  fongueux  qui  rappelle  le  tissu  du  placenta. 

Une  disposition  commune  à  toutes  les  espèces  de  môles 
vésiculaires,  c’est  qu’elles  sont  entourées  d’une  membrane 
épaisse  et  en  rapport  immédiat  avec  l’utérus,  et  qui  n’est  au¬ 
tre  chose  que  la  membrane  caduque.  Cette  disposition,  indi¬ 
quée  et  figurée  par  madame  Boivin,  est  signalée  par  elle  comme 
constante.  M.  le  docteur  Montgomery  [Sigtis  and  symptoms 
of  Pregnancy,  p.  141)  et  le  professeur  d’Outrepont,  de  Wurtz- 
bourg  (Siebold’s  Joum.f.  Geburtsh.  x,  593  )  ont  confirmé  ,  par 
leur  observation  propre,  cette  opinion  de  notre  habile  sage- 
femme.  Si  cette  enveloppe  extérieure,  dont  font  déjà  mention 
des  observations  de  P.  Portai,  Chr.  à  Vega,  Ch.  Richa  etHelm, 
a  été  souvent  méconnue,  c’est  que  la  môle  vésiculaire,  surtout 
celle  de  la  troisième  espèce,  sort  souvent  par  lambeaux,  et  que 
le  sac  membraneux  formé  par  la  caduque  est  alors  expulsé 
lui-même  par  fragmens  isolés,  quelquefois  perdus  au  milieu 
de  caillots.  L’existence  constante  de  cette  membrane  d’enve¬ 
loppe,  et  son  origine  bien  démontrée  contredisent  positive¬ 
ment  l’opinion  qui  considère  la  môle  vésiculaire  comme  une 
dégénérescense  de  la  membrane  caduque. 

Les  vésicules  qui  composent  la  môle  hydatique  varient  beau¬ 
coup  pour  le  volunle,  non-seulement  dans  des  produits  diffé¬ 
rons,  mais  encore  dans  une  même  môle  ;  il  y  en  a  de  fort  petites, 
et  on  en  voit  qui  égalent  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon.  Leur 
nombre,  dans  la  môle  vésiculaire  en  masse,  est  souvent  fort 
considérable.  Lanzoni  cite,  d’après  Valisniari,  une  observation 
dans  laquelle  on  pouvait  estimer  que  ce  nombre  s’élevait  à 
six  mille.  Madame  Boivin  rapporte  {Maladies  de  l’utérus,  t.  i, 
p.  294)  un  cas  dans  lequel  les  hydatides  paraissaient  être  ap¬ 
proximativement  au  nombre  de  quatre  à  cinq  mille.  Suivant  la 
plupart  des  observateurs,  le  liquide  contenu  dans  ces  hydatides 
est  incolore ,  légèrement  visqueux  ;  il  s’épaissit  par  l’ébullition, 
et  blanchit  un  peu.  Rudolphi  prétend  cependant  qu’il  n’est  ni 
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coagulé,  ni  troublé  par  le  feu  ou  l’alcool,  et  qu’il  est  simple¬ 
ment  aqueux.  Ces  hydatides  paraissent  susceptibles  de  diverses 
altérations  :  vSchurig  en  a  vu  qui  étaient  pleines  d’une  eau  jaune, 
comme  mucilagineuse.  Le  liquide  qui  les  remplit  est  quel¬ 
quefois  sanguinolent,  d’autres  fois  purulent;  on  les  a  trou¬ 
vées  quelquefois  nageant  dans  le  fluide  dont  l’utérus  était 
distendu.  Souvent  une  partie  est  déjà  déchirée  lorsqu’elles 
sortent  de  l’utérus,  et  il  ne  s’écoule  qu’un  liquide  légère¬ 
ment  visqueux  et  mêlé  de  débris  de  membranes  minces  et 
pellucides. 

Les  hydatides  pédiculées  suspendues  à  la  surface  des  môles, 
et  dont  nous  avons  déjà  annoncé  la  véritable  nature ,  ont  été 
considérées  par  quelques  naturalistes  comme  des  vers  vésicu¬ 
laires,  des  êtres  existans  par  eux-mêmes  ,  et  ont  été  désignées 
sous  les  noms  de  tœnia  hydatigena,  hydatoidea ,  vesicularis ,  et 
aussi  sous  celui  à’ acephalocystis  racemosa  (  H.  Gloquet)  ;  mais 
l’animalité  des  hydatides  de  la  môle ,  dont  la  première  idée 
appartient  à  Percy,  ne  repose  sur  aucun  fondement  solide. 
Peiat-on ,  en  effet,  tirer  du  fait  suivant  quelque  argument  sans 
réplique  en  faveur  de  cette  opinion  ?  «Tout  à  coup  ,  dit  Percy, 
une  colonne  d’eau  lança  du  fond  de  ce  viscère  (l’utérus)  plu¬ 
sieurs  bulles  aqueuses  de  la  grosseur  de  ces  globules  de  marbre 
avec  lesquels  jouent  les  enfans  :  c’étaient  des  hydatides ,  et  des 
hydatides  qui  s’agitèrent  un  instant  sous  ma  main.»  Les  mou- 
vemens  dont  il  est  ici  question  ne  me  paraissent  pas  assez  bien 
caractérisés  par  l’observateur  pour  mettre  tout  à  fait  hors  de 
doute  l’animalité  de  ces  vésicules;  en  second  lieu,  il  semble 
qu’il  s’agisse  ici  d’hydatides  isolées,  nageant  dans  un  liquide, 
et  non  d’hydatides  pédiculées.  Or,  l’animalité  des  premières 
n’est  pas  contestée  comme  celle  des  secondes ,  et  il  n’est  pas 
impossible  que  celles-là  se  développent  aussi  dans  l’utérus.  Il 
est  vrai  que ,  dans  le  reste  de  l’observation  de  Percy,  il  est 
aussi  question  de  paquets  d’hydatides,  mais  il  n’est  pas  fait 
mention  de  cette  masse  qui  forme  le  lien  commun  des  dyda- 
tides  en  grappes;  d’ailleurs,  un  examen  attentif  fait  bientôt  re¬ 
connaître  la  différence  de  nature  qui  existe  entre  la  môle  vé¬ 
siculaire  et  les  vrais  hydatides.  «En  effet,  dit  madame  Boivin, 
la  membrane  de  ces  dernières  est  molle,  comme  pulpeuse, 
assez  épaisse,  facile  à  déchirer;  celle  des  vésicules  utérines 
est  mince,  coriace,  semblable  aux  séreuses ,  et  l’on  peut  quel- 
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quefoÂs  yoir  des  .vaisseaux  sanguins,  raniper  s.ur  s.es  parois. 
|;iles  r.essembleflt  beaucoup  aux  p.elLts  kysjes  séreux  qui  envi¬ 
ronnent  souvent  les  ovaires  ,  les  trompes  ,  et  y  ^ont  attacbés 
par  ,de  longs  pédicules  ,  ou  bien  à  cepx  que  neuferupout  si  sou¬ 
vent  les  plexus  chonoïde^.a  Mais,  4’ailJeurs,  qu’on  SC  rappelle 
la  surface  lomenteuse  du  cbopion  dans  les  premiers  ienips,de 
la  grossesse.  L’extrémité  id’une  LnUnilé  de  .raujusculcs,  latéraux 
ne  présente-tr-elle  pas  un  renflement  subit.,  arrondi  on  ovale, 
q.ui  offre  fa,pparence  d’une  vésicule  ?  l^.e  voit-on  pas  de  sem¬ 
blables  renflemens  sur  la  continuité  de  ces  ramuseules;  et, 
enfin?  résulte-rt-il  pas  .de  cettedisposiûon,  que  la  sujfacc  .de 
l’teuf  .semble,  à  l’œil  nu  ou  arm.é  d’une  loupe,  .epuv.erte  d’une 
foule  .de  grappes  de  petites  vésicules.  La  npôle  vésiculaire,  loin 
d’être  une  réunipn  d’acéphalqcystes  véritables ,  n’es.t  que 
l’exagération  de  cette  disposition  fort  commune,  sjnon  con¬ 
stante. 

11  s.enpblcrait,  d’après  ce  qui  précède,  quela  môle  vésicidaire 
ne  peut  ê.trç  que  le  résultat  delà  ,concepd.on,,q,u’ellene  pourrait, 
en  conséquence,  s.e  déy,e]opper  ojiep  les  vierges  id  ebez  lesfem- 
ipes  qui  ont  dépassé  l’âge  d«  la  féco.ndité.  Tout  ce  qui  a  . été  dit 
par  les  auteurs,  de  l’existence  d’un.e  môle  hydatique  chez  des 
filles  réputées  vicirges,  tm  particulier,  unfait  de  Pe.r;cy,  rel.atif 
à  .qne  fille  de  Fingl-sixans,  ne  peut,  on  le  conçoit,  rien  o.ffri,r  de 
coneluant.  Quant  aux  fenimes  avancées  en  âge  ,  il  n’est  .guère 
possible ,  .ai ,  çn  effcit,  ,ia  môle  jvésiculaiire  est  toujours  le  rg.- 
sultatde  lafécondalio,n.,d’en  ospliq.norchez  elles  la  présence, 
qu’en  ad“î.efitant  qu.e  cè  pro,duit  dégénéré  .s’est  aind  .couservé 
pendant  un  grand  nombre  .d’anpées  dans  .J’ntérus  avant  d’être 
expulsé.  .Sans  douie,  d’nutres  causes  que  la  fécondalio.n  ont 
été  invoquées  par  les  .anteurs  :  ainsi,  une  leucorrhée  bahi- 
tueUe,  un  hempéramently.mpbalique ,  un  coup ,  une  chute  sur 
la  régiou  de  l’utérus ,  tin  accoucheuie.nt  laborieux,  une  sup¬ 
pression  des  menstrues,  un  état  de  débilké  e.t  de  cacochyoie 
(.H.  Qloquet);  msi®  aucune  de  ces  causes  n’est  démoutrée,  et 
il  faut  se  garder  de  oUercher  un  rSfJport  de  causalité  là  où, U 
n’y  a  peut-être  que  simple  coïn.cidence.  11  semble  quelquefois, 
dit  madame  Boivin ,  exister  une  prédisposition  individuelle. 
Des'.fenames  ont  produit ,  à  plusieurs  reprises ,  .des  .môles  h 
datiques  (  Maladies  de  l'utérus ,  t-  I ,  p-  .283}.  Les  sigues  de  cette 
affection  ne  sontguère  naienx  d.émir.minés  q ue  les  causes.  Da.ns 
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les  c.ommeQC.ejïieflS ,  i,!  .es_t  impossible  de  la  ^di^tioguer  ,de  ,1a 
grossesse  ;  ou ,  p.ou^  4'r,®  >  i9P§ 

ses  pUéjao^èu,e;s,5  ..e,t  il  .est  impossible  de  s,®'®!,''  94 

,ii,égé.p.é,rescenc,e  hydatigue  .se  feit.  À  .upejépç.çjue  plp?  ,a vanege , 
la  .distinction  est  epcore  fort  d.ifficii.e.  Lapluparl  des  slgpps.^V,? 
l’op  ,a  .^oç.nés ,  o,u  apparpepn.ept  égal.e.me.nt  ,à  Ip  grç.ssesse^.Pp 
s.onti.nsigipfians  :  tels  sontlp  légèreté  d,pyeïntr.e,.^à,dllalpti,o,9  ep 
iapgeur,  ,d,es  J9.9,9'''.eme.ns  difféxens  d^s  pipu.ypmeps  ordl.uaipe.®  ^ 
développés  q.wapd  1.®  W®M4e  .®®  .toprp^  .l'WfV,9,5 

et  aeco.pip^pés  d’un  .brpit  se.mblal?l.e  pv  g^^^u.O.î^eup  jlpp- 
geot  indique,  d’pp rès  P,e.rcy;  deux  symptqcnes  qu.i  s.eptlplen.t 
appar,tenirspécjsieç:i.ettt  à  .cette  alfectiop  ;  .ç’.e^.t  d’abord  l’al.ter- 
native  de  petites  perdes  rouges  pt  a,q,u.e,us,e,s ,  qui  ,eomjm,enc.ent 
cliezla  plupart  des  femmes  dè.s  .le  deu.x,ièm,epa.ois,,et  co.n^n.uep,t, 
à  des  intervalles  plus  .ou  .^oins  lo.ngs,  lusq,u’àl’e..xpplsipn  ,d,e  Ip 
masse  ,bydaliçi.ue',  e,t  ens“il®  d’.^r,e  de  rorifice.de  la 

matrice,  qpi ,  daps  ,ee  cas,,  plps .q.ue  ,dans  auc.un  autre ,  resté 
constammeot béa.n.t ,  et  ne  ,oh,a,nge .qu’à  peine  d.e  .forme. et  dje 
place-  -Çe  derpie.r  sigaé  u’a  pas  autant  de  y.algur.que  lé  pre¬ 
mier-  Jlesgrapges  a  tropyé  .l’.pri.fi.ce  ferjmé  chez  une  fe.mtpe  qui 
portait  une  ruôle  hydatique.  .Baudeloc.q.u.e  dit  .ex,pre.ss^ënt 
que  l’on  ne  peut  rien  inféreir,  dans  ces  càs,  .de  l’état  du  ,col  de 
l’utérus.  L'issue  de  quelques  b.ydatides  fqurnira’u  \e  signe  pa¬ 
thognomonique  le  plus  c.ertam.  A  çela,  il  faut  aloutér  que, 
lorsque  l’utérus  est  pntré  eu  travail  pour  ,se  débarrasser  .de 
cette  masse,  en  portaut  .],e  .doigt  à  .l’orifie.e  de  cet  organe,  on 
sent  la  masse  compriiuée  qui  l’occupe  et  qu.eiquefçis  le  dé¬ 
passe  déjà,  et  qui  se  .fait  r,,e,ç.ounaîtr.e  à  sa  .mollesse  .et  à.sa  fluc- 
tuatio.n.  Les  signes  qui  .yi.e.npeqt  d’être  .exposés  serviraient 
aussi  à  fa,ir.e.  cUs.iinguer  ,c,ette  a,ffectio.u  ,d®  ;l’4y4.<'9P,isie  de  l’u- 
térus. 

.Celte  affe.ç.liuu  es! ,  e,u  .général ,  pep  graye;  elle  .peut  .cepen- 
daut  le  deyeuir  ,à  caiise  4®  r:béd*9f,r,b.®g.i9  qpi  l’ft®.99,lPP®^ue 
dans  sa  dernière  périçde,  et  à  J’époquo  de  l’e.xpqlsiqn  de  la 
masse  d’bydati.des.  Cet.te  ejpubsio.n  ,se  fait  par  un  qiécanisme 
et  avec  .up  eus.emb;I.e  de  pdenomèpes  s.emblables  à  ceux  de 
i’acceuchement  et  do.s.e,®  suit®,®;  elle  a  lieu  le  plus  .souvent  du 
Irpisièrae  au  clpriuièm,e  m9,i.s ,  np.AÎs  ggelqqéfois  pjus  .tard,  èes 
masses  .bydatiques  peuvent.m.ême.être  çDuseryées  dans  Tutérus 
pendant  plusieurs  .gnuéés.  lie.Py  :.s..®i9ur  n’al.tère  .pas  la  copstitu- 
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tion  de  cet  organe;  une  fois  qu’il  s’en  est  débarrassé,  il  revient 
à  son  état  antérieur,  et  la  femme  est,  comme  après  toute  gros¬ 
sesse,  susceptible  de  devenir  mère.  Par  rapport  au  fœtus,  le 
développement  des  hydalides  est  plus  fâcheux;  il  en  détermine 
la  mort  ordinairement  à  une  époque  peu  avancée  de  la  gros¬ 
sesse,  mais  quelquefois  cependant  à  une  époque  plus  avancée, 
et  lorsqu’il  est  déjà  trop  volumineux  pour  se  décomposer  et 
disparaître.  Il  n’est  pourtant  pas  impossible  que  l’utérus  ren¬ 
ferme  à  la  fois  des  hydatides  et  un  fœtus  qui  croît  régulière¬ 
ment  et  est  ensuite  expulsé  à  terme.  Une  dame  enceinte  de 
quatre  à  cinq  mois  expulsa  un  grand  nombre  d’hydatides ,  et 
plus  tard,  au  terme  régulier  de  sa  grossesse,  elle  mit  au 
mondé  un  enfant  vivant  qui  fut  le  célèbre  Béelard  (  Montgo¬ 
mery,  Signs  and  symptoms  oj Preynancy^TÇ).  143).  Il  est  difficile 
de  savoir  si ,  dans  ce  cas ,  il  y  avait,  antérieurement  à  une  gros¬ 
sesse  qui  a  régulièrement  parcouru  ses  périodes ,  une  môle 
dont  la  présence  n’aurait  pourtant  pas  mis  obstacle  à  la  fécon¬ 
dation,  ou  bien  si,  des  deux  produits  d’une  grossesse  double, 
l’un  seulement  aurait  éprouvé  la  dégénérescence  hydatique.  La 
possibilité  de  ce  cas  est  démontrée  par  un  fait  consigné  dans 
les  Archives  générales  de  médecine  (1829,  i.  XX,  p.  120),  et  par 
un  autre  ,  rapporté  dans  le  Journal  de  Siebold. 

Tant  que  les  hydatides  existent  dans  Futérus  sans  occa¬ 
sionner  d’acoidens,  elles  n’attirent  pas  l’attention:  on  ne 
soupçonne  pas  le  plus  souvent  leur  existence,  on  reste  dans 
la  sécurité,  on  ne  peut  rien  faire  pour  en  délivrer  la  femme  ; 
et  quand  même  on  aurait  reconnu  leur  existence,  il  fau¬ 
drait  encore  attendre  que  la  nature  opérât  leur  expulsion  : 
mais  quand  il  survient  une  hémorrhagie  utérine,  accident 
qui,  le  plus  ordinairement,  complique  la  présence  des  hyda¬ 
tides  ,  et  précède  leur  expulsion,  il  faut  s’assurer  de  la  cause 
de  cette  hémorrhagie,  et  la  combattre  comrae’celle  qui  pré¬ 
cède  l’avortement.  Si,  malgré  les  moyens  employés,  elle  met 
en  danger  les  jours  de  la  femme,  il  faut  solliciter  la  terminai¬ 
son  de  cette  espèce  d’accouchement,  soit  en  cherchant  à  exci¬ 
ter  les  contractions  de  l’utérus ,  soit  en  saisissant  cette  masse 
avec  la  main  ou  avec  la  pince  à  faux  germe  de  Levret ,  dans  le 
cas  où  le  col  de  l’utérus  serait  assez  dilaté  pour  le  permettre. 
Percy,  dans  la  vue  de  faire  périr  les  hydatides  et  de  procurer 
leur  expulsion,  propose  d’injecter  dans  l’utérus  de  l’eau  saturée 
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de  sel  commun  (  liydrochlorate  de  soude  )  sur  une  livre  de 
laquelle  il  ajoute  environ  trois  onces  de  vinaigre.  11  a  mis  plu¬ 
sieurs  fois  ce  procédé  en  usage,  et  toujours  avec  un  succès 
complet.  Quoique  je  regarde  ce  moyen  seulement  comme  exci¬ 
tant  les  contractions  utérines,  je  crois  qu’il  faudrait  y  avoir  re¬ 
cours  dans  un  cas  pressant.  On  a  recommandé  contre  cette 
affection,  des  drastiques,  des  diurétiques,  comme  dans  les 
bydropisies ,  et  des  mercuriaux ,  comme  anthelrainthiques  ; 
mais  il  est  facile  de  voir  que  ces  remèdes  ne  peuvent  être 
ici  d’aucune  utilité. 

Il  est  une  autre  dégénérescence  du  produit  de  la  conception, 
et  particulièrement  du  placenta,  que  les  auteurs  désignent  sous 
les  noms  de  faux  germe  ^  germe  dégénéré,  môle  char  nue. ha.  gran¬ 
deur  du  corps  qui  constitue  cette  espècede  môle,  comparative¬ 
ment  à  celle  du  foetus  ,  quand  il  existe  encore,  son  épaisseur,  sa 
densité,  son  organisation  analogue  à  celle  du  placenta,  ne  per¬ 
mettent  guère  de  méconnaître  ici  un  étatd’hypertrophiedecette 
masse  vasculaire,  hypertrophie  différente  toutefois  de  celle 
dont  j’ai  parlé  plus  haut.  La  môle  charnue  présente  toujours 
une  cavité  centrale  ,  ordinairement  ovalaire ,  à  parois  lisses 
et  tapissées  de  membranes,  semblables  à  la  face  fœtale  du  pla¬ 
centa;  quelquefois  même  cette  cavité  contient  encore  le  fœtus. 
Souvent  on  ne  trouve  plus  le  fœtus,  mais  seulement  quelque 
vestige  du  cordon  ombilical.  Quelquefois,  autour  de  ces  pla¬ 
centas  dégénérés,  il  existe  une  ou  plusieurs  couches  de  caillots 
plus  ou  moins  altérées  ,  et  commençant  même  déjà  à  s’organi¬ 
ser  ,  suivant  l’ordre  d'ancienneté  de  leur  formation-,  quelque¬ 
fois  même  des  restes  de  fœtus,  des  os  ,  des  membres  entiers,  y 
sont  incorporés  ou  adhérens  (  madame  Boivin).  Ces  couches 
reconnaissent  pour  cause  les  hémorrhagies  qui  ont  précédé 
l’expulsion  de  ces  masses  ,  dont  le  volume  varie  depuis  celui 
d’un  gros  œuf  jusqu’à  celui  d’une  tête  d’enfant.  Il  est  évident 
que  les  môles  charnues  dont  je  parle  sont  le  produit  de  la  con¬ 
ception  :  c’est  un  fait  dont  tous  les  auteurs  eonviennent.  Cepen¬ 
dant  les  vierges,  les  femmes  qui  n’ont  eu  aucun  rapport  avec  un 
homme,  et  même  des  femmes  mariées  et  jouissant  des  droits  du 
mariage,  rendent  quelquefois  des  masses  de  même  apparence, 
mais  d’une  nature  différente:  ce  sont  des  concrétions  fibrineuses, 
dont  il  sera  traité  ailleurs ,  en  même  temps  que  des  autres  con¬ 
crétions  qui  se  forment  dans  la  cavité  de  l’utérus  {voy.  Utérus). 
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Lorsque  J’LyperLruphie  du  placenta  survienl  à  uu,e  ép.oque 
ayapcée  de  la  grpssess,e,  et  pendant  la  yie  du  foetus  ,  qp 
çqiiçoit  facdeqient  la  forpialdop  ,de  celle  d.égénéresceiAcé , 
de  cet  excès  4e  nutritiop  daçs  un  organe  qui  eppartiept 
au  fçelus  ,  et  q ui  parlicipe  à  sqs  prepidétés  yit^es.  Mais  jl  e# 
plus  difdciie  de  epffffTendre  epmrneçl  elle  pe,ut  avoir  lieu  ou 
coptifluer  de  se  déyeJopper  appès  la  naort  dv  foetus ,  ou  daps 
les  cominepcenaeiUS  de  la  gestatiop,  lorsque  la  quaniiié 
nécessaires  au  développement  .et  à  l’accroisse^nenl  de  ce,tî,e 
masse  n’est  pas  en  proportion  avec  celle  que  Je  foRtps  peul  lui 
fournir  ;  c’est  cepend.a,nt  alors  qu’il  ,est  le  plus  ordinaire  de  la 
rencontrer.  L’explication  serait fajCile,,#’!!  était  .détnonlr.é,  .c.çor 
forpiément  ,à  1’, opinion  de  L.evret ,  de  Gorler  et  d’a.ut,res  a,u^ 
leurs ,  q.tre  le  plaçen,ta  se  nourrit  par  unesorte  d’im,bifcition  des 
s,uca  qu’il  reçoit  des  vaisseaux  Uitérins ,  et  .q.u’il  jouit  d’une  vie 
végétative  qui  lui  est  propre-  lVl,ais,  ep  admettant  que  ce  sont 
les  vaisseaux  utéro-placentaires ,  dont  l’existence  n’es.t  plus 
do.Uteuse  maintenaut ,  qui  fournissent  à  sa  nutrition,  pes  vais¬ 
seaux  ne  devrai enf -ils  pas  sed®’V;Çlo.PP®f  A  piesure  que 
placentaire plus  de  volume,  coinme  ,çela  arrivé aux 
vaisseaux  qui  se  rendent  à  toutes  le.s  tumeurs  ,  qt  le  placeuta 
ne  devrait-il  pas  alors,  contrairement  à  ce  qu’on  observé)  tétd.'*' 
d’autant  plus  sclldenient  à  l’utérus,  que  sa  dégénéreseeuce 
serait  plus  avaucée.  Mais  rieq  ne  prouve  que  les  vaisseaux 
utéro-placentaires  soient  destinés  à  nourrir  le  placeuta;  ils  ont 
Lien  plus  p.roLablenient  pour  usage  de  conduire  le  .sang  .ma¬ 
ternel  à  un  coptact  plus  immédiat  a,véc  les  radicules  des  vaisr 
seaux  ombilicaux;  et  lorsque,  par  la  mort  dq  fœtus,  ce  L, Ut  est 
devenu  inutile,  les  vaisseaux  utéro-placentaires, loin doxe, dé¬ 
velopper,  s’atrOjpLient,sans  doute,  et  les  adh.éreaéesdélaiWÔlé 

deviennent  de  plus  en  plus  faibles. 

,On  trouve,  dans  les  Mémoires  de  V  J cadémie  des  curifiax  de  /q 
ruxUire,  l’exemple  d’une  môle  qui  contenait  deux  feelus  séparés 
par  leurs  membranes.  ,Ces  masses  existent  quelquefois  daos 
l’utérus  ,  eu  mênie  tcwps  qu’uo  fçelus régulièr,erueatdéveloppé, 
soit  que  leur  préseuce  da.us  rutérus  ne  soit  pas  toujours  un 
obstacle  à  la  .co.nception,  soit  qu’elles  résultent  de  l’altératiçé 
de  l’un  .des  de,ux  geruxes  fécondés  en  métne  temps ,  ce  qui  ed 
le  plus  probalde  pour  tous  les  cas ,  et  é.e  qui  é.st  évident  pour 
le  plus  graud  nombre.  Ij  r.es,te:é  examiner  s, il’aitéralipin du  pla- 
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centa  jest  la  suixe  de  la  morl  du  ^getJjas  PW  ^si  pUp  a’ est  pas  plu¬ 
tôt  la  .cause  de  cette  jnprt.  Les  cas  d’byperlrQpJjâe  du  pjacee.la 
qpe  j’ai  d’abotid  cjiés  mojaîr.eut  celle  affection  pryniifve  et  indé¬ 
pendante  4e  fp  sapté  des  foetus,  .qu.b  dans  un  deees  cas,  n’a  paru 
aynfn  snnffeft  .qn’à  .cause  dp  J’fwpecniéabilité  du  tissu  du  pla¬ 
centa,.  Dans  la  plupart  des  cas  .où  .ce.tte  affeeÙP.n  #’psf  déyp- 
IppPiPP  dès  le  commenceinent  de  la  gro.sspsse ,  fl  nae  .parad 
naturel  4’n4TWPff'’P  .qupe’est  le  i^évelo^pemenipscessif  d®  l’by- 
pertropliie  qui  a  produit  la  inort  du  foetus,  d.ont  le  Porps,  pu 

s’est  eoo,s€ryé  eptlpt,  on  est  topabé  en 

fondu  avec  lelfqnide  anupoitique,  O.U  s’est  écbappé  pajt  l’effet 
de  la  rupture  accfden telle  des  roenibranes,  le  .pimenta  .confia 
Quant  de nrcâtre après  la  nipr,tdnfœLfts.  ¥ais,dans  q.VpiqùP?  P?? 
oùrexpulsjon  du  fœtus  a  pté  ac.cidenitellp ,  fj  panaft  qn’^ffp  ,ù 
précédé  le  coœmenc.ejpenjt  de  la  dégénéeespen.cp  .dp  placenla. 
Le  placent^  ,qui  peste  dnn.s  d’ulétius  après  la  sprtip  du  foetus  n,e 
snbfx  ce.(^danjt  pas  ioujoUiTS  celle  désénépèseenee  , ou  tou,le 
autre,;  .spuy ejit  il  n’épronye  d’Af fPP  ^lléralfon  ,q,u,e  fe  phange- 
çoent  de  fo.rnae  et  d.e  Sofidité  qui  résulte  dp  la  .pryession  gercée 
par  l’ntérus  ;  il  peut  aussi ,  dans  pe  cas .,  n’ptf.e  ex  PiOf  sé  ,q|U’^^PèC^ 
UQ  espace  dp  plusieurs naofs,  Pè  senaldables  plac.entas  ,0^t  sop- 
yçnt  lété  désignés  sous  le  noça  de 

An  J^tgénèralement.d’apcoed.&w  ledifdAtdlé-.  jp  dfpaj  méwp 

1  ’ira possibilité  d’établir  1  e  diagp osfic  dp  PAtte  affecli on . Pap s  les 
coçQRi.enc.enieQs,  elle  .se  confond  avec  la  grossesse,  ou  -ponç 
mie ua  dfpp 3  la ,gr,o.saes se  existe.  Le  produit  .de  lacnaceptiou 
n’est  pas  , encore  altéré.  Quand  il  ,est  dégénéré  ,  le^  afgaes  de 
la  grossesse  eontiauePti  tpais  les  mpn,v.emeçs  d®  l’enfant  p.e  se 
fojot  pas  sentir.,  le  dév.eloppemeot  de  l’atérus  ,np  SWI  Jpas  aa 
prsOgnession  régulière  ;  .tppt  porte  à  Pf  oifè  qae  il’ntérus  con- 
tippt  un  e9jrp.s  é<^ranger,.  La  pnésompüçp  dayie^'t  .plus  .gtapép 
SPipur  ,se  prolonge  pendant  plusieurs  çro.ofst  fl?sis  pn  .man¬ 
que  de  .si^es  pour  eu  déterminer  la  patnee.  L’b.yjd''PP^®*® 
ty  inpanite  de  l’utérus.ont  leurs  signes,  fes  bydatblps  pPpPt  aussi, 
qu,i,.à  nne^ertaiae  époque,  eessent  d’él,r,ea!bpo,lnn>,entn.bsciii;s  ; 
d  a’y  en  a  pas  qui  puissent  faire  diatinguer  le  placenfa  f’JiP*''’  : 
tropli,iéd’un  ,c^,liOt  de  sang  fo,r,mé  lentetnent-dens  l’,ulér.us  ;  il 
eâtnaême  a9,nv,ent  «diffieile  de  .dis^tingner  .cesdeux  co,rps  après 
leur  sortie.  La  structure -ynsenlaifc,  la  p.réseuqe  d’nw®  Aéréé 
tapissée  de  rnembranes,  et  surtonte^e  du  fœtus,  earacié.riaent 
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le  premier  ;  mais  il  faut  une  dissection  fort  attentive  pour  les 
reconnaître.  Van-Swieten  dit  avoir  eu  besoin  de  trois  heures 
pour  découvrir  l’embryon  dans  une  semblable  môle  expulsée 
huit  semaines  après  la  conception.  Je  croirais  superflu  de  dis¬ 
cuter  la  valeur  de  quelques  signes  donnés  par  certains  auteurs, 
qui  manquent  souvent  dans  les  cas  dont  je  parle,  et  qui,  quand 
ils  existent ,  peuvent  être  communs  à  beaucoup  d’autres  affec¬ 
tions.  L’obscurité  qui  règne  par  rapport  au  diagnostic  d’une 
affection  qui ,  par  elle-même ,  est  exempte  de  danger,  est  un 
puissant  motif  pour  déterminer  à  en  attendre  la  solution  des 
seuls  efforts  de  la  nature.  Des  observations  rapportées  par 
Morgagni  ,  auxquelles  il  serait  facile  d’en  ajouter  beaucoup 
d’autres ,  montrent  quelles  fâcheuses  méprises  ont  été  com¬ 
mises  lorsque  l’on  a  voulu  sortir  de  cette  prudente  expecta¬ 
tion.  D’ailleurs,  les  moyens  que  l’on  a  proposés  pour  provoquer 
l’expulsion  de  ces  corps  devenus  étrangers ,  tels  que  les  lave- 
mens  âcres  ,  les  médicamens  purgatifs  et  irritans  administrés 
par  la  bouche,  les  succussions  produites  par  la  promenadé 
dans  une  voiture  rude  et  sur  un  chemin  raboteux ,  peuvent 
n’être  pas  sans  inconvéniens.  L’expulsion  de  ces  corps  se  fait 
par  l’action  contractile  de  la  matrice,  avec  des  douleurs  et  un 
ensemble  de  phénomènes  semblables  à  ceux  de  l’accouclte- 
ment  :  c’est  un  avortement  qui  se  fait  long-temps  après  la  mort 
du  fœtus.  Elle  est  ordinairement  précédée  et  accompagnée  d’une 
hémorrhagie  utérine  qui,  dans  quelques  cas  ,  est  assez  abon¬ 
dante  pour  inspirer  de  justes  craintes  :  c’est  cette  hémorrhagie 
qui  doit  attirer  toute  Tattention  du  médecin.  Elle  résiste  le  plus 
ordinairement  au  traitement  qu’on  lui  oppose  tant  que  la  ma¬ 
trice  n’est  pas  débarrassée  du  corps  qu’elle  contient.  Si  l’orifice 
de  l’utérus  est  suffisamment  dilaté,  ce  corps  s’y  présente,  et  doit 
être  saisi  avec  les  doigts  ou  avec  un  petit  forceps  inventé  par 
Levret  pour  cet  usage,  et  qu’il  a  nommé  pince  à  faux  ^erme.  Ce 
grand  praticien  cite  des  cas  dans  lesquels  la  seule  introduction 
de  sa  pince  dans  le  col  de  la  matrice  a  suffi  pour  exciter  la  con¬ 
traction  de  cet  organe  et  procurer  la  sortie  de  la  môle  sans  faire 
de  tractions.  Si  l’orifice  de  la  matrice  n’était  pas  suffisamment 
dilaté,  et  que  l’hémorrhagie  nepermîtpas  d’attendre,  il  faudrait 
tamponner  le  vagin,  comme  dans  les  cas  d’avortement;  on  de¬ 
vrait  aussi  tenter  l’usage  du  seigle  ergoté. 

Pour  terminer  ce  qui  est  relatif  à  la  pathologie  du  pla- 
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centa,  une  question  me  reste  à  examiner,  qui,  déjà  indiquée 
à  l’article  Délivrance,  a  été  renvoyée  à  celui-ci  pour  y  être  dé¬ 
veloppée.  Cette  question  est  celle  de  V absorption  du  placenta. 
Avant  d’exprimer  aucune  opinion  sur  ce  sujet  encore  contro¬ 
versé,  rappelons  brièvement  les  faits  sur  lesquels  on  s’est  fondé 
pour  penser  que  le  placenta-  ou  des  portions  de  placenta ,  lais¬ 
sées  dans  l’utérus,  avaient  été  absorbées. 

En  1803,  M.  Naegele  fut  appelé  près  d’une  femme  primipare 
qui  accoucha  entre  la  24®  et  la  26®  semaine.  Le  cordon ,  très 
mince,  se  rompit;  l’arrière-faix  resta  dans  l’utérus.  Pendant 
quatre  jours  seulement  il  y  eut  des  lochies  très  peu  abondantes 
et  tout-à-fait  inodores ,  avec  quelques  caillots  sanguins.  La 
menstruation  reparut  après  la  onzième  semaine,  et  quatre 
mois  plus  tard  la  femme  accoucha  d’un  enfant  à  terme.  En 
1811,  le  professeur  de  Heidelberg  observa  un  second  exemple 
semlable  au  premier.  L’avortement  eut  lieu  entre  la  quator¬ 
zième  et  la  quinzième  semaine.  Le  placenta  resta  tout  entier, 
et  aucune  parcelle  de  ce  corps  ne  fut  perdue.  En  1828,  ap¬ 
pelé  auprès  d’une  femme  accouchée  depuis  vingt -quatre 
heures,  M.  Naegele  trouva  l’utérus  contracté  en  sablier,  et 
le  placenta  fortement  enchatonné.  Tout  ce  qu’on  put  faire 
fut  d’en  extraire  les  deux  tiers.  L’autre  tiers  était  trop  adhérent 
à  la  matrice;  on  l’abandonna  donc.  Cette  portion  ne  fut  point 
rendue  par  fragmens  ou  autrement ,  et  la  femme,  après  divers 
accidens ,  revint  à  une  parfaite  santé.  M.  le  docteur  Gaelzen- 
berger,  accoucheur  à  Heidelberg,  a  très  exactement  observé 
deux  cas  du  tnême  genre.  En  1826,  M.  le  professeur  Salomon, 
de  Leyde ,  trouva  chez  une  femme ,  heureusement  délivrée  de 
son  enfant,  l’orifice  utérin  resserré,  au  point  de  ne  pouvoir 
admettre  l’extrémité  de  deux  doigts.  Ce  resserrement  mettait 
un  obstacle  invincible  à  l’extraction  du  placenta.  Le  cordon 
était  si  mince,  qu’il  n’aurait  pu  supporter  la  moindre  traction 
sans  se  rompre.  Le  quatrième  jour  seulement,  on  put  retirer 
une  petite  portion  de  placenta,  et  autant  le  lendemain;  le  reste 
dut  être  abandonné  dans  l’utérus ,  et  n’en  sortit  pas  ensuite  par 
portions  ou  autrement.  Un  mois  après,  le  rétablissement  était 
complet.  Le  docteur  Gabillot,  de  Lyon,  a  publié,  en  1829,  un 
nouveau  cas  de  rétention  et  d’absorption  du  placenta,  après  une 
fausse  couche  de  quatre  mois  et  demi.  Le  fœtus  fut  expulsé 
seul  :1e  placenta  ne  suivit  point,  et  ne  put  être  extrait.  Cepen- 
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datit  la!  saiWé  se  rétablit  ;  îè's  îdchiès  teviürétrt  trois  ifloîs  après^ 
et  nn'é  ùô'uve'Hè  grosse^sè  fdtftfëîiée  hèiireeséinënt  à  terme,  ta 
ati  et  quelques  jours  après  l’â-^c/rtèmetït.  II  y  a  trois  oû  tfüàtrè 
ans  ,  le  fait  stîîvatîf  a  étê  oîïsèr^é  à  là  Clifi'îqtïë  d’àccoùcbecfièùt  : 
tfüë  femme  Téifàit  d’aefedirèbér  tàtttrétlèÉfiént  ;  unë  pérte  iS-i 
qriiétantè  exigea  bieütôt  après  rintrodijctioh'  dë  là  Aatn  pobr 
faire  la  délivrance  arüficietlë  ;  mais'  le  placenta  j  én  partiè  dê-- 
fâché,  ëti  p'artié'  adbérènt,  ne  pttt  être  extrait  toiit  efitièrj  line 
partie  dut  être  abâTado'niiée  dans  rniéfus  ^  après'  dés  fètftâtiiéS 
répétées'.  La  perte  s’arrêta.  La  partiofi  laisséë  et  place  itë  éë 
détacha  pas  ttltérîêùrèfnent^  au  moins  pendant  le  sëjdürasséz 
prolongé  que  ëetté  fëmttie  ditt  faire  à  la  Clinique ,  ëù  raisati  de 
l’état  de  faibiësSe  qui  avait  suivi  la  perte  ^  et  ddfit  ëllë  ëdt  dè  la 
peine  à  s'è  rèmièftre.  L’èXamëü  très'  attentif  qit’ofr  fit  dès  litige'S 
placés  sotis  elle,  lâ  dissection  mrînntiètfse  des  Caillots ,  ne  faiS-^ 
sèrent  point  de  douté  à  cet  égard.  Des  faits  dü  genre  dé  eê'ttx 
que  nous  vènons  de  rapporter  ont  été  observés'  par  Burgër,-  fetf 
Allèmàgnè,  fiigby,  èO  Angleterrei  Porcher,  ëù  Amériqtfë.-  En 
éë  nàomént  j  se  trouve  encore  à  là  Clinique'  d’àcco'tichèmérlt 
Une jeuuë  femniè  qui  à  fait,  il  ÿ  à  plus  d’üu  ntoiS,  une  fâùssè 
cotiche'  aü  terme  de  (jnatre  mois  Ou  qüàtré  tnoîs  èt  demi  :  Ttèiif 
s’èst  divisé;  les  èâtix  ét  lë  foetus  ont  été  Seuls  expulsés  ,  lé  pla¬ 
centa  tout  entier  à  été  retenu.  Lé  voturné  corUsidérablë  qu’à 
cOnsèrvé  rUlérUs  pendant  plusieurs  jdUrs,  lé  soin  mintttiëtii 
avec  lèqUétà  été  examiné  tout  cé  ^üi  a  été  reçu  sur  léS  lingèé 
depUi.s  l’avürtement ,  l’écoulentènt  infiuiuient  pëii  abondant 
qUî  a  èu  lieu,  l’absence  dè  toute  fétidité,  né  laissent  pas  de 
doute  sut  la  réteUtiOn  du  plaèénta,  qui  n’a  poürtaUt  éprouvé 
alictinè  dissolution  putride,  ni  été  expulsé  par  fragmens.  D’tftf 
autre  côté,  le  retour  gradUél  dé  rutérus  à  ses  dimensions 
males  démontre  c|Üe  lè  corp-s;  abandonné  dans  sa  cavité,  a 
prOgressivért'ient  diminué  de  volUmé.  Y  a-t-il  une  absorpiiOii 
cOttimencéè,  OU  lè  plaeentâ  sübît-il  maintéuant  Cëtté  altération 
singulière,  c(üi  consiste  dans  un  dèsséeltémènf ,  Un  raccOrniSi 
sement  de  cette  taàsèé  spongienSè,  ét,  réduit  à  Un  pëtit  Vë^ 
lüme,  sémhlabie  à  Un  mOfcëau  dé  cUir,  sera-t-il  expulsé  plriS 
lard,  soit  sèul;  soit,  comme  oU  en  a  Vu  des  èxétnples,  âVéc  lé 
produit  d’unè  nouvelle  grossesse? 

Tels  sont  les  faits  sur  lesquels  on  a  fondé  là  possibilité  dé 
rabsorptiOn  du  placenta.  Madame  Boivin  (Bibliothèque  ihêdicdlé] 
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à  combattu  cétfé  possibiité  par  diverses  faisons  plus  ou  moins 
plàusibfes.  No'n'-seilfém’ént  té  placenta'  fèsté  dans  l’àtéfns  peùt 
être  fenfdü  sôtis  diverses  formes,  à  rinsu  de  la  femnïe  è£  de 
l’a'céoOebéDf ,  maïs  encore  il  se  p'ént  faire  qtfè  lé  placenta  ait 
été  expulsé  avec  les  mèmbranes'  sans  qu’on  s’etr  sôit  aperçu  , 
soit  parce  qu’il  est  extrêmement  mince, ■  soit  pafcé  qü’iî  est, 
comme  ch'ez  Certains  anitoatix,  étalé  à'  la  surface  des  mem¬ 
branes,  ou  bien  réduit  à  an  simple  nœud  où  aboutissent  les 
vaisseaux.  Mais  ces  raisons  ne  sont  pas  péfemptoîrès,  et  ne 
peuvent  détruire  ht  vaieùr  des  observations  faites  par  des 
bommes  habiles,  attentifs,  conscîen'ciêù'x,  et  qui  uignofaîeut 
pas  tes  dispositions  invoquées  par  madame  JBoiviù  ft  l’appui  de 
sOù  Opinion. 

Il  me  semble  qu’On  doit  distinguer,  parmi  les  faits  publiés, 
ceux  dans  lesquels  unè  pOrtioU  seulement  dû  piaèénfâ  à  été 
retenue  et  n’a  pu  être  extraite  à  càùse  de  ses  adhérences  in¬ 
times  a’vec  l’utérus ,  et  ceux  dans  lesquelSta  totalité  du'  plâceUta 
est  restée  dans  la  matrice,  bans  le  premier  cas ,  le  fragment  du 
placenta  fait  réellement  Corps  avec  l’utérüs;  Padhéfence  qui 
s’est  formée,  résultant  d’üne  inflammation  àvêC  èxsUdaiioU 
plastique,  n’est  deveuùe  si  intime  que  pàfee  que  la  pseèdo- 
mèmbrane  s’est  orgaüisée,  et  que  des  vaisseaux  nouveaux,  qui 
Vont  de  la  m'atrice  an  placenta ,  entretiennent  la  vie  dans  la 
portion  qui  ü’a  pUi  être  extraite.  Peut-être ,  soit  pâ'f  résorption, 
soit  par  expression  de  sa  partie  la  plus  liquidé,  cette  portion 
èst-élfe  pêti  à  peu  réduite  à  ü'üe  couché  peu  épaisse  qui  Unit 
par  faire  partie  eonstiiüante  des’ pafois  utérines,  Sans  jamais 
dispâraîtfe  complètement  :  c’est  l’opinion  qui  me  paraît  la'plus 
probable  ,  et  que  j’adoptérais  au  moins  jusqu’à  ce  que  l’èXa- 
meù  anatomique  de  l’utérus,  qui  n’a  pu  être  fart  dans  aucun 
cas,  m’eût  convaincu  que  l’absorption  a  été  complété.  Q'uant 
aux  observations  relatives  aux  femmes  accouchées  pfém'âtufé- 
torent,  et  chez  lesquelles  la  totalité  du  placenta  a  été  retenue, 
je  ne  puis  guère  lès  appliquer  autrement  que. par  l’abSorption 
èntière  et  définitive.  Lè  plaèenta  ne  fait  pas  alors  partie  inté¬ 
grante  de  l’utérus,  à  moins  qu’on  u’adm'ette  encore  ici  Unê  adlié- 
fence'  morbide  générale  qui  serait  favorable  à  l’explication  que 
j’ai  précédemment  donnée.  Les  adhérences  sont  n'Orina'Ies  et 
établies  par  ùo  plus  grand  nombre  de  vaisseaux  à  l’épOqUe  peu 
avancée  de  la  grossesse,  à  laquelle  tous  ces  faits  ont  été  obser- 
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vés ,  que  cela  ne  sera  plus  tard.  On  pense  que  cette  circonstance 
est  favorable  à  l’absorption.  Je  ne  saurais  dire  positivement 
s’il  en  est  ainsi.  Peut-être  faut-il,  au  contraire,  que  ces  adhé¬ 
rences  se  détruisent  graduellement ,  pour  que  l’absorption  ait 
lieu,  comme  on  la  voit  s’exercer  sur  la  face  profonde  d’une 
lame  osseuse  nécrosée,  lorsque  cette  lame  est  devenue  libre? 
Les  cas  qu’on  cite  pour  établir  la  faculté  absorbante  de  l’uté¬ 
rus  sur  les  produits  abandonnés  dans  sa  cavité ,  ceux,  en  parti¬ 
culier,  dans  lesquels  on  a  vu,  dans  les  animaux  ou  dans  l’es¬ 
pèce  humaine ,  le  foetus  se  squelettiser,  et  toutes  ses  parties 
molles  disparaître ,  prouvent  au  moins  que  cette  faculté  d’ab¬ 
sorption  de  la  matrice  peut  s’exercer  sur  des  parties  qui  n’ont 
point  contracté  d’adhérence  avec  sa  surface  interne.  Avouons 
que  la  question  de  l’absorption  du  placenta  n’est  pas  encore 
complètement  élucidée,  et  que  c’est  une  de  celles  qui  appel¬ 
lent  de  nouvelles  recherches. 

C.  Le  cordon  ombilical  est  le  siège  de  diverses  lésions  orga¬ 
niques.  Je  ne  parlerai  pas  de  sa  brièveté  ou  de  sa  longueur 
excessive  qu’on  a  regardées  comme  causes  d’avortement  ;  ce 
sont  des  vices  de  conformation  dont  je  ne  dois  pas  m’occuper 
ici.  Ce  n’est  pas  non  plus  ici  le  lieu  d’examiner  si  le  cordon 
peut  manquer  totalement,  comme  quelques  observateurs  l’ont 
prétendu ,  ni  s’il  peut  être  complètement  oblitéré  par  un  nœud. 
Buysch  décrit  une  tumeur  située  dans  l’épaisseur  du  cordon 
près  de  l’ombilic.  Après  l’avoir  incisée,  il  n’y  trouva  qu’une 
substance,  en  partie  charnue,  hétérogène,  en  partie  mêlée  de 
liquide  :  cette  tumeur  n’avait  nui  en  rien  à  la  nutrition  du  fœ¬ 
tus.  Cette  description  incomplète  ne  nous  éclaire  guère  sur  la 
nature  de  cette  affection.  Dans  une  tbèse  de  M.  Voisin,  nous 
trouvons  une  description  plus  exacte  d’une  affection  du  cordon. 
Sur  un  fœtus  de  six  mois ,  venu  mort  et  dans  un  état  de  putré¬ 
faction,  on  trouva  que  le  cordon  ombilical,  depuis  ses  princi¬ 
pales  bifurcations  dans  le  placenta,  jusqu’à  environ  six  lignes 
de  son  insertion  abdominale,  était  gonflé  tellement  dans  toute 
sou  étendue,  qu’il  offrait  environ  trois  fois  le  volume  qu’il  doit 
avoir  à  cette  époque.  Cette  espèce  d’engorgement,  qui  parais¬ 
sait  d’une  nature  strumeuse,  était  formé  par  une  humeur 
épaisse,  visqueuse,  infiltrée  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit 
les  vaisseaux  ombilicaux.  En  lisant  cette  observation,  on  doute 
si  c’est  bien  réellement  à  cette  affection  qu’il  faut  attribuer  la 
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mort  du  fœtus;  car  ou  trouve  assez  souvent  le  cordon  deux  ou 
trois  fois  plus  épais  que  dans  l’état  ordinaire  chez  des  fœtus  à 
terme,  bien  porians.  Le  resserrement  des  vaisseaux  ombilicaux, 
qui  étaient  exsanguins,  peut  bien  avoir  été  la  suite  de  la  mort 
du  fœtus ,  et  non  l’effet  de  la  compression  produite  par  cette 
infiltration.  Ruyscb,  Albinus  et  d’autres  observateurs  citent 
des  exemples  de  cordons  ombilicaux  très  gros,  relativement 
au  volunïe  des  embryons  ;  et  ils  regardent  cette  disproportion 
comme  la  cause  de  la  mort  de  ces  embryons ,  et  4e  l’avor¬ 
tement.  Mais  on  ne  sait,  dans  la  plupart  des  cas,  si  cette 
augmentation  de  volume  est  due  à  la  présence  des  intestins,  à 
une  infiltration  ou  à  des  bydatides.  Le  premier  de  ces  auteurs 
cite  un  cordon  rempli  de  tant  d’hydatides,  qu’il  paraissait  tout 
formé  par  un  enchaînement  de  vésicules  pleines  de  liquide. 
Dans  un  grand  nombre  d’observations  de  vésicules,  grosses 
comme  des  têtes  d’épingles  ou  plus  grosses,  trouvées  dans  le 
cordon  ,  il  est  probable  qu’on  aura  pris  une  disposition  natu¬ 
relle  pour  une  maladie.  Plusieurs  auteurs  rapportent  des  exem¬ 
ples  de  cordons  ombilicaux  très  minces,  privés  de  sucs ,  flétris, 
putréfiés ,  et  attribuent  à  ces  lésions  ta  mort  du  fœtus  et  l’avor¬ 
tement;  mais  on  voit  dans  ces  observations  que  le  placenta  et 
le  fœtus  étaient  dans  le  même  état ,  et  on  peut  bien  croire  que 
la  lésion  du  cordon  était  survenue  en  même  temps  que  celle 
des  autres  parties,  et  a  été  consécutive  à  la  mort  du  fœtus.  Nous 
avons  cité,  d’après  de  La  Motte,  un  cas  d’ulcération  du  cordon 
(w/.  Métrorrhagie).  Ruyscb  parle  de  cordons  qui,  près  de  leur 
insertion  à  l’abdomen,  étaient  dénudés  de  la  peau.  Ces  cas  sem¬ 
blent  revenir  à  cette  même  espèce  de  lésion. 

Les  altérations  de  la  vésicule  ombilicale  sont  trop  peu  con¬ 
nues  pour  que  nous  hasardions  rien  sur  ce  sujet. 

Art.  II.  Maladies  du  foetus.  —  La  plupart  des  maladies  deda 
mère  peuvent  se  communiquer  au  fœtus;  mais,  en  outre,  il  peut 
être  affecté  de  maladies  qui  ne  paraissent  pas  lui  être  commu¬ 
niquées  par  sa  mère,  car  souvent  la  santé  de  celle-ci  n’a  pas 
été  troublée  pendant  le  cours  dé  sa  grossesse.  Un  grand  nom¬ 
bre  d’observateurs  disent  que  le  fœtus  peut  être  affecté  de  la 
fièvre  dans  le  sein  de  sa  mère  ;  ils  donnent  pour  preuve  qu’on 
a  vu  des  femmes  affectées  de  fièvres  de  diverse  nature  mettre 
au  monde  des  enfans  faibles  et  d’une  pâleur  semblable  à  celle 
Dict.  de  Mdd.  XXI.  37 
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des  fébricitans  ;  que ,  lorsque  mçrç  g  la  fièvre  ,  ieS  mouve- 
raens  du  fegtus  sont  plus  faibles  et.plus  lèuls.  l)s  auraient  pu 
ajqjutgr  que  la  giqrt  et  J’expulsion  prématurée  du  fœtus  sont 
asies  souvent  Ig  fuite  dp  71(1^?*?®  éprouvées  par  la 

ipèçe.  fXpf  Sff.Çifijons  sopt  prpfiafijes  ;  les  observations  suivgntes 
gqnt  lopt-§;fail pqpcluanles.  Schurig  rapporte  qu’une  fetpme, 
ençgijte  poqr  Ig  troisième  fpis,  fut,  (lapf  le  second  mois  desg 
Sïfiffê^^Pî  Pl‘!s§  d’uqÇ  fipxrp  qqarte  irèf  rebel|e.  Dans  le  fier- 
oier.îppig,  ayant  çt  gprès  le  parpxysme,  elle  sentaij.  le  fçetus 
agjlé,  tgenpy ptap J ,  se  cpu jer  pianifestement  d’un  côté  g  l’gulre  ; 
ênSSî  gprès  qp  très  fort  paçpxysnje,  elle  accpucfia  d’unp  Jijl^e 
9HÎ’  g  IgWèfge  bSHr?  ^ue  sg  mçre,  était  prise  d!accès  de  fièvre. 
?fès  fprtg  quelle  suppprta  pendant  sept  femajnes.  Ç.  Hoffmann 
?î  fiUS'Içl  <ÎPl  gté  témoins  dp  faits  semblables.  Les  phéppmènes 
vi.çpnent  d.’étfe  indiqués  ne  peuvent  donner  que  des  indices 
ferl  inçertajn's  de  l’existence  d’une  maladie  fébrile  chez  le  fœ¬ 
tus.  L’auscitltalipn  médiate  pourrait,  dans  up  grand  nopibre 
de  cas,  éclaircir  le  diggnpstic.  Dgs  observations  de  M^l.  de 
J^ÇfgSradêS  .et  Laçpne.c  ont  fait  connaître  que  les  mpuvénieus 
du  coeur  dp  foetps  acqpièrent  quelquefois,  sans  çguse  apparente, 
ung  yiteise  extraordinaire,  et  pipnlrept  qne}  parti  pu  pourrait 
tir^r  de  î’gBSÇultgiipn  par;  rgppprt  g  la  phyfiologie  et  à  la  pa- 
tfiplpgig  dp  fpgtus.  fies  exemples  dç  maladies  éruptives  chez  le 
fœtus  sont  très  fréqugns.  La  variole  est  celle  que  l’on  a  pbser- 
yge  Iç  plus  fpuyept  ;  pn  a  vu  des  enfans  naître  à  terme  o_u  ppé- 
roaluçérnent,  h^gg  }g  corps  couvert  de  pustules  yariofiques  à 
<lë  diyçloppemgjit,  et  inctne  avec  des  cicatrices 
bien  caractérisées ,  ebêz  des  fetpmf®  Sîtfiintef  de  celfe  maladie 
pegdgnt  lepr  grp.sscffg.  flg  ges  enfans,  les  uns  étaient  morts 
dans  l’utérus,  les  gutres  sont  yenps  viyans,  tpajg  font  niprts 
bientôt  après,  d’autres  enfin  ont  continué  de  vivre.  On  a  même 
yp  des  fejpmes  qui  ?7Siènt  eu  la  vgriole  depuis  jong-temps,  et 
qui  n’eu  avaienf  éprouvé  aucun  syroplôine  pendant  leur  grps- 
sesse ,  meure  au  monde  des  enfans  varioleux  ;  telle  fut  la  mère 
de  Maurieeau  ;  elle  avait  soigné  l’aîné  de  ses  enfans  qui  mourut 
de  la  yariple ,  et ,  le  lendemain  déjà  mort  de  cet  epfaiit ,  elle 
acçpucha  dg  Maurieeau,  q pi,  au  djre  de  ses  parens,  apporta 
en  naissant  cinq  à  siç  grains  effectifs  de  petite  vérole.  Hageh- 
dorni  racojte  qu’une  femme  qui,  pendant  sa  grossesse,  n’avait 
pas  eu  a  petite  yérple,  accoucha  d’une  fille  qui  était  couverte 
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df^bputoris  Ç^e  cgjte  4’aut?e§  rapportent 

des  ob^er.Tatipns  gembiabies.  La  même  chose  a  été  observée 
pour  fa  roiigeqle  ;  des  ipères  qui  gccouchaient  pendant  le  cours 
de  celte  maladie  ont  çlppné  jqjour  à  des  enfans  dppt  la  pgau 
était  marquée  de  taches  rouges  semblables  à  celles  de  la  i  ou- 
gçolq.  p’est  peut-être  dc  cas  seuiblables  qu’ont  entendu  parler 
les  auteurs  qui  ont  donné  les  taches  rouges  et  livides  dont 
quelques  enfans  naissans  étaient  couverts,  comme  une  preuve 
que  ces  enfans  avaient  eu  la  fièvre  dans  le  sein  de  leur  mère; 
ou  peut-être  n’est-il  question  que  de  ces  plaques  rouges  ou 
violacées  que  le  froid  ou  le  çornmeneement  de  l’induraiion  du 
tissu  cellulaire  font  naître.  Œhler  décrit  un  exanthème  parti¬ 
culier  qu’il  a  observé.  Des  vésicules  semblables  à  celles  du 
pernphigus  occupaient  toufe  la  peau,  mais  surtout  les  inter¬ 
valles  des  doigts  et  des  orteils.  Çes  vésicules  atteignaient  la 
grosseur  d’un  pois  ;  aq  commencement,  ejles  étaient  entourées 
d’un  cercle  rouge,  elles  s’emplissaient  en  même  temps  d’un 
liquide  séreux  qui  se  changeait  bientôt  en  véritable  pus,  puis 
elles  se  déchiraient.  Le  cours  de  cet  exanthème  ne  fut  que  de 
quarante-huit  heures,  ce  qui  le  distinguait  de  la  variole.  Il  me 
semble  qn’on  reconnaîtra  dans  cet  exanthème  plutôt  une  vari¬ 
celle  qu’un  pernphigus.  Gœckel  et  Ledel  ont  rapporté  dans 
Mémoires  des  curieux  de  la  nature  des  observations  d’enfans 
dont  la  pogu  était  eouverle  de  pustules  ou  vésicules  remplies 
de  sérosité,  et  se  trouva  ensuite  complètement  excoriée.  C’est 
sûrement  à  quelque  éruption  pemphigoïde  semblable  qu’il 
faut  attribuer  la  séparation  complète  de  répiderme  chez  des 
fçetus  qui  sont  venus  au  monde  entièrement  privés  4e  mem¬ 
brane,  comme  Albinus  et  d’autres  en  citent  des  exemples,  sé¬ 
paration  que  quelques  médecins  ont  attribuée  à  l’usage  des 
acides  pendant  la  grossesse.  . 

il  n’est  pas  rare  que  le  fœtus  soit  attaqué  de  mouvemens 
convujsifs  ,  soit  lorsque  la  mère  efie-même  éprouve  une  affec¬ 
tion  semblable,  soit  à  la  suite  de  quelque  impression  vive  re-' 
çue  par  ia  mère,  ou  de  l’explosion  de  quelque  passion  violente; 
quelquefois  aussi  ces  convulsions  surviennent  sans  cause  con¬ 
nue;  elles  peuvent  se  renouveler  et  durer  pendant  un  temps 
considérable.  Il  arrive  aussi,  dans  certains  cas,  qu’elles  ces¬ 
sent  tout  à  coup,  ainsique  les  mouvemens  du  fœtus,  soit 
qu’elles  aient  causé  sa  mort,  soit  qu’elles  aient  seulement 
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signalé  son  agonie.  On  n’a  pas  reconnu  de  conditions  organi¬ 
ques  qui  leur  aient  donné  naissance.  Elles  se  manifestent  par 
des  mouvemens  brusques  et  désordonnés  que  la  mère  perçoit 
très  bien,  et  qui  quelquefois  aussi  peuvent  être  reconnus  par 
les  assistans.  La  saignée  et  les  antispasmodiques  pourraient 
peut-être,  suivant  l’état  de  la  mère,  être  employés  avec  quel¬ 
que  utilité. 

Le  foetus,  dans  le  sein  de  sa  mère,  est  passible  de  toute 
espèce  de  lésions  physiques  ;  il  peut  recevoir  des  plaies  de  tout 
genre,  lorsque  la  matrice  ellermême  est  blessée,  et  que  l’in¬ 
strument  vulnérant  pénètre  jusqu’à  lui.  Il  a  même  quelquefois 
été  blessé  par  un  instrument  porté  sur  lui  dans  des  intentions 
coupables  à  travers  les  ouvertures  naturelles.  L’impression  d’un 
coup  violent  porté  sur  les  parois  de  l’abdomen  peut,  même 
sans  intéresser  le  tissu,  de  ces  parois  ni  celui  de  l’utérus,  pro¬ 
duire  des  contusions  graves  et  principalement  du  foie,  des 
ecchymoses  plus  ou  moins  étendues,  des  épanchemens  de 
sang,  des  hernies  ,  des  fractures  ,  des  luxations.  De  fortes  se¬ 
cousses  imprimées  au  corps  ont  aussi  causé  la  plupart  de  ces 
lésions  :  on  prétend  même  que  des  impressions  de  l’àme  ex¬ 
trêmement  vives  ont  pu  avoir  cet  effet.  Le  cas  le  plus  remar¬ 
quable  est  celui  d’un  fœtus  dont  tous  les  os  longs  offraient 
chacun  une  ou  plusieurs  fractures ,  dont  les  unes  étaient  ré¬ 
centes  ,  les  autres  commençaient  à  se  consolider ,  et  les  autres 
étaient  complètement  réunies  ;  le  nombre  total  de  ces  fractures 
était  de  cent  treize.  Chaussier,  qui  a  observé  ce  fait,  en  a 
donné  Thistoire  dans  un  Mémoire  fort  curieux  inséré  au 
tome  lit®  du  Bulletin  de  la  Faculté  de  médecine.  Ces  lésions  ont 
été  anciennement ,  et  sont  encore  quelquefois  attribuées  au 
pouvoir  de  l’imagination  des  mères.  On  connaît  l’histoire  de  ce 
jeune  homme  dont  parle  Malebranche,  qui  avait  les  os  rom¬ 
pus  dans  les  endroits  où  on  rompt  les  criminels  ,  et  uné  autre 
semblable  rapportée  par  Muys.  Les  mères  avaient,  dit-oii,' as¬ 
sisté  au  supplice  de  criminels,  et  leur  imagination  avait  réfléchi 
sur  le  corps  du  fœtus  les  effets  dont  elles  avaient  été  vivement 
frappées.  En  admettant  même  la  réalité  delà  succession  de  ces 
deux  effets ,  on  ne  pourrait  admettre  leur  enchaînement  et 
leur  explication.  Dans  le  cas  cité  plus  haut  et  dans  un  autre, 
que  Chaussier  a  consigné  dans  le  même  Mémoire ,  les  mères 
nJavaient  éprouvé  aucun  accident,  n’avaient  été  frappées  d’au- 
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cuneimpressiou  vive  pendant  leur  grossesse.  Les  hernies  sont 
les  lésions  physiques  les  plus  fréquentes  que  l’on  rencontre 
chez  lefœ tus,  et  parmi  celles-ci  les  hernies  ombilicales  :  elles 
ont  été  observées  à  tout  âge.  Albinus  a  fait  représenter  un  fœ¬ 
tus  d’environ  six  semaines ,  dont  le  cordon  ombilical  contenait 
une  hernie.  Ruysch  et  beaucoup  d’autres  anatomistes  citent  des 
exemples  semblables.  Chez  des  fœtus  à  terme,  on  a  vu  ces  her¬ 
nies  présenter  un  volume  énorme,  renfermer  la  plus  grande 
partie  des  intestins  et  même  le  foie  en  partie  ou  en  totalité. 
L’existence  fréquente  de  ces  hernies  dès  les  premiers  mois  de 
la  vie ,  et  leur  persistance  à  ùne  époque  plus  avancée,  tiennent 
au  mode  de  développement  des  parois  abdominales  et  même 
de  l’intestin  qui  paraît  commencer  à  se  développer  dans  le 
cordon,  et  ne  rentrer  qu’ensuite  dans  l’abdomen.  Ainsi,  dans 
la  plupart  des  cas ,  ces  hernies  seraient  une  disposition  natu¬ 
relle  ,  conservée  au  delà  de  son  terme  ordinaire ,  et  souvent 
portée  à  un  plus  grand  degré.  On  n’en  peut  pas  dire  autant  des 
hernies  inguinales,  qu’on  a  aussi  observées,  et  qui  sont  quel¬ 
quefois  très  volumineuses.  Une  violence  extérieure,  portée  sur 
l’abdomen  de  la  mère,  une  forte  secousse ,  en  ont  quelquefois 
semblé  être  les  causes.  D’autres  fois  on  les  a  attribuées  à  l’ac¬ 
tion  d’une  vive  impression  morale,  et  même  à  l’influence  de 
l’imagination.  Il  suffirait  de  citer  les  observations  où  l’on  re¬ 
connaît  l’effet  de  cette  dernière  cause,  pour  faire  voir  lè  peu 
de  solidité  de  cette  explication. 

Le  nombre  des  lésions  organiques  que  l’on  a  observées  chez 
le  fœtus  est  très  considérable.  Pour  suivre  l’ordre  que  j’ai 
adopté,  je  vais  d’abord  parler  des  épanchemens  de  sérosité. 
L’hydrorachis ,  l’hydrocéphale,  l’hydro thorax  ,  l’ascite,  l’ana- 
sarque,  diverses  hydropisies  enkystées  ,  et  des  kystes  séreux 
plus  ou  moins  volumineux  ont  souvent  été  rencontrés,  .le  n’ai 
rien  à  ajouter  à  ce  qui  en  a  été  dit  aux  articles  qui  traitent  de 
ces  maladies ,  et  à  ce  que  j’en  ai  dit  à  l’article  Dystocie.  Nous 
ignorons  les  causes  de  ces  maladies ,  et  nous  manquons  de  si¬ 
gnes  pour  reconnaître  leur  existence  avant  le  temps  de  l’ac¬ 
couchement.  M.  Lobstein  vient  de  décrire  dans  un  Mémoire 
spécial,  sous  le  nom  de  kirronose ,  une  maladie  de  l’embryon 
et  du  fœtus  dans  laquelle  les  membranes  séreuses  et  transpa¬ 
rentes  sont  teintes  d’une  belle  couleur  de  jaune  doré.  Sur  quel¬ 
ques  sujets ,  la  pulpe  cérébrale ,  celle  de  la  moelle  épinière  et 
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du  nerf  grand  sympathique,  participaient  â  céite  cbuléüf.  Dn 
trouve  beaucoup  d’observations  d’énfahs  nés  avec  un  i'clèrê  , 
dont  les  mèrès,  il  est  vrai;  étaient  affectées  de  la  même  ma¬ 
ladie.  Kerckring  a  disséqué  un  fœtus  vend  mort  ët  ictériquè 
au  huitième  mois  de  là  grossesse,  et  a  trouvé  sur  ce  sujet ,  au 
liéu  de  sang,  un  liquide  jaune  côtnmè  de  la  bile;  les  os  étaient 
imprégnés  delà  même  couleur  jaurië.  Üne  petite  fille  â  terme, 
que  j’ai  reçue  à  sa  nâissance,  était  très  màigré  et  faiblé ,  et  avait 
lapeàu  d’unecouleür  jaune  verdâtre,  comme  cellede  la  surface 
du  jaune  d’un  œuf  durci.  L’eau  de  l’amnios  était  fortement 
teinte  de  cette  couleur,  et  teignit  en  jaune  les  litiges  sûr  lesquels 
elle  s’épancha.  Cet  enfant  reprit  au  bout  de  quelque  temps 
une  couleur  naturelle  et  une  bonnè  Santé.  Dés  obsérvationS 
d’Amatus  Lusitanus,  de  J.  Heurnius  ,  d’Henr.  ab  Heërs  ,  sem¬ 
blent  établir  que  la  couleur  jaune  pëut  aussi  dépendre  de  l’u¬ 
sage  que  la  mère  a  fait  du  safran  pendant  sa  gfoSsesse.  Ferd  : 
Hertodt  a  fait  sur  une  çhiennè  ùné  expérience  qui  à  confirmé 
ce  fait.  On  a  vu  aussi  des  fœtus  avoir  la  peau  colorëë  en  noir; 
mais  les  exemples  qu’on  en  rapporte  ne  sont  pas  assez  dé¬ 
taillés  pour  qu’on  puisse  Sé  faire  une  idéë  exacte  d'ê  la  cause 
de  cette  coloration,  qui  peut  être  due  à  une  large  ecëhy- 
raose ,  à  une  véritable  mélândsë,  à  l’irifluence  sécrète  d’un 
nègre  dans  la  conception.  Un  enfant,  en  venant  aü  monde,  dit 
Mauriceau  ,  avait  toutes  les  partië.s  charntles  de  son  corps,  qui 
était  fort  gros ,  très  dures  et  com'mè  squirrlièusés ,  et  tout  le 
ventre  fort  tendit,  comme  s’il  èût  été  hÿcîropiqué;  ou  bien 
comme  si  lé  foie,  qui  est  ordihairemètit  grand  àûx  enfans, 
eût  été  unë  fois  plus  tuméfié  qu’il  ne  dévait  être.  Uzembèziiis 
a  vu  et  décrit  un  enfant  qui,  en  naissant',  avait  le  corps  roide 
et  d’une  dureté  tout  extraordinaire;  èt  comme  ligneusé,  ou, 
sémblable  à  celle  de  chair  fortement  séchéè  et  endurcie  à  la 
fumée.  Quand  on  l’approchait  du  feu,  il  s’échauffait  comme 
un  morceau  de  bois ,  et  se  refroidissait  dès  qu’on  l’éloignait. 
On  ne  peut  méconnaître  dans  cétte  dernière  observation,  et 
même  dans  la  première,  un  endurcissement  dü  tissu  cellulaire 
de  même  nature  que  celui  qu’On  observé  après  la  naissance. 
Ce  serait  ici  le  lieu  de  pàrler  d'eS  fœtus  endurcis.,  desséchés, 
convertis  en  une  substance  semblable  au  gras  dei-  c'adhvres  ou 
pétrifiés i  dont  il  est  Souvent  fait  mention  dans  les  auteurs; 
mais  ces  altérations  sont  Survenues  après  la  mort  du  fœtus,  ët 
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sont  dues  aii  long  séjour  de  cès  petits  cadavres  dans  rütérus 
ou  dans  toutè  autre  cavité. 

Diverses  observations  montrènt  que  dès  calculs  péiivénl  sè 
former  dans  les  réservoirs  où  il  s’en  forme  àprès  là  naissance. 
Fr.  Hoffmann  en  ràpporte  üd  exemple  fort  rémârqüSb’lè  ;  Une 
princesse  d’Allemagne  souffrait  dè  grandes  dotilèiirs  de  là 
présence  d’iin  catcüt  rénal;  ëllè  mit  àü  jour  dnè  lillé; 
bientôt  après  sa  üàissànce,'  ë|)rdüva  dës  do'ulêurs  àtrôcês,"  sifr- 
toüt  en  urinant;  èt  mourut  lâ  troisième  seinaib'é;  A  l’ouveftùrè 
du  corps;  on  trouva  dans  là  vèssie  lid  Càlcdl  dü  vbluniê  d’un 
gros  noyaii  de  pêche.  11  n’y  avait  pas  dé  ddüie  qttélâ  formàtiOn 
dé  cë  calcul  avait  préCë’dë  là  iiâiàsâiicë;  OEhlër  a  tu  des  con¬ 
crétions  lymphàtiquès  dans  les  gros  vâissèaüx  et  même  dans 
les  ventricules  du  ccënr;  êlles  âvàiënt  lâ  grossèür  d’iiné  petite 
fève,  et  elles  adhéraient  aiix  parois  du  coeur  ëî  des  vaisseaux 
comme  par  dès  fibres;  ëë  qui  lui  setnble  démontrer  qu’elles 
s’étaiënt  formées  avant  la  mort.  Ces  concrétions  ëxistaient  chez 
dès  enfans  gras  et  bien  liOurris  ;  ët  Chez  d’àutrëS  qui  àvâient 
eiî  même  temps  les  glânclês  du  tnésèdtèrë  dures,  âltéteès  èt 
scrofùlèüses. 

L’existence  de  tubercules  dans  divers  organes  ët  â  divers  dë- 
grés  de  dévèloppemeht,  chëzlë  foetus,  â  été  coristatéè  un  grand 
nombre  de  fois.  M.  Hùsson  â  rapporté  â  l’Acàdérfile  de  hiédè- 
cine  avoir  disséqué  deux  enfans,  l’un  né  rüoit  au  sëptièine 
mois  de  lâ  grossessé,  l’aUtrè  qûi  ùe  vécût  qüè  huit  jôürâ,  et 
qui  ont  présènté  dès  tilbercûles  ramdlliS  et  déjà  ën  suppura¬ 
tion,  le  premier  dans  lè  poumon,  qiîoiqü’il  provînt  d’Une 
mère  biën  portante  et  non  phthisique;  ét  lé  sëcodd  dâns  le 
foiè.  MM.  Dûpuy  et  Àndral  ont  trouvé  des  tubërCülës,  lè  pre- 
niièr  dans  le  foiè  dè  fÆtus  dë  brebis,  lé  second  dans  lë  foie 
d’un  fœtus  de  lapin;  lè  tissU  dé  l’organe  âütôur  dè  Ces  Id- 
bereules  était  tout  à  fait  Sain.  OEhler  à  trouvé  lës  glândës 
du  mésentèrè  tuméfiées,  dures,  adipiformes,  en  un  mot 
scrofuleusès ,  iiou  -  seulement  chëz  des  fœtus  nés  de  mères 
scrofuleuses  ,  mais  encore  chez  qUèlquës-UnS  dont  lés  mères 
n’offraient  aucune  trace  de  cëtté  maladie.  Là  thèse  de  M;  Voi¬ 
sin  contient  la  description  d’une  tumeur  que’  je  ne  sais  trop 
comment  classer  :  cette  tumeur,  du  volume,  d'un  gros  pain 
à  café;  couvrait  touië  la  partie  antérieure  déjà  face,  depuis 
lës  harinèS  jusqu’au  menton,  et  depuis  Tun  des  angles  de  la 
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mâchoire  jusqu’à  l’autre.  La  bouche  en  était  tellement  remplie 
que  la  mâchoire  inférieure  était  tout  à  fait  abaissée  et  les  lè¬ 
vres  écartées  à  l’excès.  La  narine  gauche  était  remplie  dans  toute 
son  étendue  d’une  excroissance  qui  paraissait  de  même  nature 
que  la  tumeur.  Celle-ci  avait  une  couleur  violette  à  peu  près 
comme  les  tumeurs  variqueuses;  elle  était  divisée  en  quatre 
lobules  séparés  par  des  scissures  profondes;  c’était  le  déve¬ 
loppement  d’un  tubercule  volumineux  qui  remplissait  exacte¬ 
ment  la  bouche,  et  avait  plusieurs  appendices.  Elle  tirait  son 
origine  des  fosses  nasales  postérieures ,  avait  contracté  des 
adhérences  avec  la  langue  et  la  voûte  du  palais.  Elle  fut  enle¬ 
vée  avec  beaucoup  de  difficultés,  mais  avec  un  plein  succès. 
L’auteur  du  rapport  sur  cette  observation,  qui  fut  présentée 
à  l’Académie  royale  de  chirurgie ,  décrit  ainsi  la  tumeur  ;  c’est 
une  masse  polypeuse  qui  contient  près  de  sa  base  un  os  in¬ 
forme  et  anguleux  de  la  grosseur  d’une  noix  ordinaire:  la  por¬ 
tion  qui  semble  lui  servir  de  pédicule  paraît  cartilagineuse  et 
garnie  de  poils  assez  longs  ;  le  reste  de  la  tumeur  est  comme 
membraneux  et  comme  en  partie  charnu.  En  lisant  cette  des¬ 
cription,  je  serais  presque  tenté  de  ranger  ce  cas  parmi  ceux 
de  fœtus  ou  de  débris  de  fœtus,  plus  ou  moins  altérés,  con¬ 
tenus  dans  d’autres  fœtus  ou  adhérons  à  leur  surface.  Plusieurs 
faits  tirés  de  l’histoire  des  monstruosités  me  semblent  auto¬ 
riser  cette  conjecture. 

Parmi  les  modifications  de  tissu,  on  doit  citer  une  dilatation 
assez  grande  des  uretères  unie  à  l’induration,  des  tuniques  de 
la  vessie,  qu’OEhler  a  observée  sans  pouvoir  s’en  expliquer  la 
cause.  Des  altérations  de  tissu,  les  plus  remarquables  et  les 
plus  fréquentes  sont  celles  qui  sont  l’effet  de  l’inflammation. 
J’ai  déjà  noté  les  adhérences  du  fœtus  avec  la  membrane  am- 
nios,  indice  certain  de  l’inflammation  dont  sa  peau  a  été  le 
siège.  Toutes  les  autres  parties  de  son  corps  paraissent  sus¬ 
ceptibles  d’inflammation.  M.  le  docteur  Véron  a  présenté 
à  l’Académie  de  médecine  trois  observations  sur  ce  sujet  : 
la  première  a  pour  objet  un  enfant  qui  ne  vécut  que  douze  à 
quinze  heures,  et  offrit,  à  l’ouverture  de  son  cadavre,  les 
altérations  qui  décèlent  une  pleurésie  :  épanchement  d’un 
liquide  purulent  dans  le  thorax,  formation  défaussés  mem¬ 
branes  sur  la  plèvre,  rougeur  et  injection  sanguine  de  cette 
membrane.  Le  sujet  de  la  seconde  présenta  les  traces  d’une 
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péritonite;  celui  de  la  troisième,  une  inflammation  du  thymus 
avec  formation  de  pus  dans  l’intérieur  de  cet  organe.  J’ai  soigné 
(Desormeaux),  ily  a  quelques  années,  un  enfant  né  d’une  mère 
dont  la  santé  avait  été  florissante  pendant  toute  sa  grossesse, 
et  qui  vint  au  monde  extrêmement  maigre,  ayant  la  surface  du 
corps  d’un  blanc  jaunâtre,  avec  une  expression  de  douleur 
et  comme  de  vieillesse  fortement  empreinte  sur  le  visage.  Ce 
petit  malade  avait  l’abdomen  gonflé,  dur  et  sensible  ;  les  cir¬ 
convolutions  intestinales  se  dessinaient  sous  les  tégumens  ; 
tout  annonçait  une  entérite  intense  et  déjà  ancienne.  Il  fut 
confié  à  une  bonne  nourrice,  et,  malgré  son  excessive  fai¬ 
blesse,  il  a  pu  recevoir  d’abord  quelques  gouttes  de  lait,  et  en¬ 
suite  teter  ;  il  est  depuis  devenu  un  très  bel  enfant,  et  est  encore 
bien  portant.  Plusieurs  membres  de  l’Académie ,  à  l’occasion 
du  Mémoire  de  M.  Véron,  et  depuis  lors  plusieurs  auteurs  ont 
cité  des  faits  qui  montrent  que  les  inflammations  ne  sont  pas 
très  rares  chez  le  foetus.  C’est  peut-être  à  des  inflammations 
locales  qu’il  faut  attribuer  l’occlusion  des  ouvertures  natu¬ 
relles,  l’oblitération  du  canal  alimentaire  et  des  autres  con¬ 
duits. 

Une  lésion  non  moins  curieuse,  mais  pour  laquelle  on  n’a 
point  encore  trouvé  d’explication  complètement  satisfaisante, 
est  celle  qu’on  a  désignée  sous  le  nom  à’ amputation  spontanée 
des  membres;  elle  a,  dans  ces  dernières  années,  particulière¬ 
ment  fixé  l’attention  d’un  habile  accoucheur  de  Dublin,  M.  le 
docteur  Montgomery.  C’est  d’après  ses  travaux  que  nous  allons 
indiquer  ce  que  la  science  possède  sur  ce  sujet  intéressant , 
mais  obscur.  Faisons  d’abord  brièvement  connaître  les  faits 
principaux.  Chaussier  {Discours  prononcé  à  la  Maternité,  1812) 
cite  trois  exemples  de  fœtus  privés  de  la  main  et  d’une  por¬ 
tion  de  l’avant-bras.  Dans  les  deux  cas  observés  à  la  Maternité, 
il  ne  paraît  pas  qu’on  ait  retrouvé  la  partie  séparée  du  membre; 
dans  celui  observé  à  Dijon,  on  trouva  sur  la  face  fœtale  du 
placenta  un  petit  cylindre  osseux  que  l’on  reconnut  manifes- 
tement'pour  une  portion  du  radius.  Dans  les  deux  premiers , 
l’extrémité  du  moignon  était  recouverte  d’une  cicatrice  blan¬ 
châtre  au  centre  de  laquelle. on  sentait  deux  petits  prolonge- 
mens  osseux  recouverts  d’une  couche  épidermoïde  très  fine. 
Dans  le  troisième,  la  cicatrisation  n’était  pas  complète  au 
centre,  les  deux  os  y  faisaient  une  saillie  recouverte  de  bour 
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gèons  charnus.  M.  Watkinson  a  observé,  .en  1824,  un  cas  bien 
plus  propre  à  éclairer  la  question:  appelé  auprès  de  la  femme 
d’un  journalier  aisé,  enceinte  pour  là  première  fois,  dont  la 
grossessè  c’avait  rien  offert  de  particulier,  et  d'otlt  le  travail 
s’était  déclaré  prématurément,,  il  reçut  ùn  enfant  qui  suc¬ 
comba  vingt  minutes  après  sa  naissâncè.  La  jambe  gaücbé  de 
cet  éafanl  Sémblait  avoir  étë'ampütée  a  peu  de  distance  aU- 
dessus  des  màtléolés.  II  trouva  ensuite  lé  pied  dans  lè  vâgib;  et 
le  retira.  Ce  pied  était  pluS  petit  que  l’autre ,  fflais  fié  préseii- 
tàit,  d’âilleürs,  aucune  tracé  de  gângrêné  ;  il  n’Offrâit  mêm’é 
aocunè  altération  dè  couleur,  et  s’éfàît  parfaitement  Conservé 
dans  l’eau  de  l’amnios.  Les  deUx  surfaces,  celle  cprrespondàii't 
au  pied  aussi  bien  que  cèllè  qui  cbrrèspOddait  à  là  jambe  ^ 
étaient  presque  cicatrisées;  l’tihè  èt  l’aütrè  offraient  deux  pe¬ 
tites  saillies  formées  par  les  extrémités  des  bs.  üü  troisième 
fait  Observé  vers  1829  par  M.  Montgomery  est  venu  fournir  de 
nOUvellès  lumières.  Sur  un  fœtus  de  cinq  mois,  cet  exact  et 
ingénieux  observateur  constata  l’existence  de  brides  qui,  après 
avoir  entouré  séparément  là  partie  moyenne  des  deux  mains 
imparfaitement  développées  ,  se  portaient  ensuite  l’unè  et 
l’autre  âiitoUr  deS  deux  jambes  qu’elles  avaient  étreintes  én- 
semblè  âU-dessus  des  molléoles.  Cette  constrictioh  était  telle, 
qu’elle  avait  creusé  un  Sillon  comprenant  au  moins  les  déni 
tiers  de  l’épaisseur  des  jambes.  Il  n’ÿ  avait,  d’ailleurs,  chose 
remarquable ,  aocunè  Section  de  la  peau,  et,  à  part  le  dévelop¬ 
pement  imparfait  dèS  pieds,  Ôn  n’obsérvait,  dans  ces  parties- àu 
cunè  apparence  de  maladie, àucunè  altération,  aucun  change¬ 
ment  dè  couleur.  Plus  tard,  M.  Montgomery  eût  comifiünicatioti 
d’fin  cas  dans  lequel  la  jambe  gauche  d’un  fœtus  mortrûé  de 
huit  mois  offrait  àu-dessOus  des  malléoles  un  sillon  télléméfit 
profond  que  la  peau  et  les  os  étaient  seuls  resté.s  intacts. 
Quoique  aucun  lieh  n’existât  autour  du  membre,  M.  MontgoUierÿ 
ne  doute  pàs  que  la  dépression  signalée  ne  fût  le  résultât  d’ndc 
forte  conslrictiOfi.  Le  pied  était  gonflé  et  gorgé  de  sang,  mais 
sans  aucune  àpparencé  de  gangrène.  Déjà,  en  1817,  Béclard 
{Bulletin  de  la  Faculté,  t.  v,  p.  213  )  avait  observé  siir  la  jambë 
gauche  d’un  fœtus  une  dépression  circulaire  pénétrant  jus¬ 
qu’aux  bs,  et  qu’il  compare  à  celle  résultant  d’une  ligature 
sei-réé.  Zagorsky  a  publié  (  Mém.  de  V Acad.  itnp.  dés  sciences 
de  Sàint-Pètérébiifirg  ,  1834,6®  série,  t;  iir.  p.  3,  7)  un  fait  fort 
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curieux  relatif  à  un  fœlüs  de  cinq  mois  qui  n’àvâit  point  de 
jambe  droite,  et  dont  la  cuisse  Se  lérrainâit  par  un  môignoii 
arrondi;  cicatrisé,  et  au  centre  duquel  existaij  une  pèti'te 
Saillie;  de  ce  point  partait  dîi  filâment  délié  qui  së' portait  éu 
trai'érs  à  l’aiitrè  jambe,  l’éntourait,  à  l’instar  d’une  ligature 
serrée;  àu-dëSsüs  des  rààlléoles  et  y  avait  produit  un  sîllon 
prbfond.  Au  nliüèu  de  cb  filament  transversal  était  âppehdü  un 
petit  corps  oralâir'é  qui  n’étàit  àutre  chosé  que  lé  pied  d’dn 
foèlùs  dè  deux  mois  et  demi  à  trois  mois.  Deux  autres  cas,  l’ùii 
d’Albérl  F.  Veiel  {Fronep  s  tioiiièn,,  t.  xii,  p.  26),  l’âütrë  dè 
F.  P.  Fitch  de  New-Boston  {Jirher.  journ.  of.  ined.  science')  sont 
rêttiarquàbles  en  ce  que;  daîis  î’ün  èt  dans  l’autre,  il  y  éut 
expulsion  du  pied  entièrement  séparé,  à  une  épéquè  âiiîëA 
riëüre  à  l'expulsion  du  fœtus  lui-nième.  La  cicatrice,  complété 
dans  lè  càs  de  Veiel,  l’était  presque  aussi  dans  cëtiii  de  Fîlcli. 

Ajoutons  aux  observations  précédentes  trdis  faits  qui  n’eü 
diffèrent  pas  soüs  le  rapport  dè4  ëffèts  piôduits ,  mai.s  sëdlé-, 
inént  rëlativéihënt  à  l’agent  constrictèiif  :  l’ün  dé  Cès  fàîts  est  dû 
à  W.  O’B.  Adams, le  seconda  M.  Moritgbniéfy,  qüi  les[ârêpré- 
sentés  tous  deux;  le  troisièmé  a  été  décrit  et  figuré  dans  le 
XVll®  vol.  dit  Journal  de  Siehold ,  bit  il  a  été  consigné  par  le 
dôcteùr  Schwabé  de.Cœllëda.  Dans  ces  troii  cas,  observés  Sur 
dès  fœtus  dé  trois  mois ,  la  dépression ,  qüi  était  profonde  èt 
allait  jusqu’aux. os,  avait  été  produite  par  lé  cordon  ombilical. 

Haller  attribuait  lés  mutilations  dont  nous  traçons  l’histoire 
à  un  défaut  de  développement;  il  étayait  sa  ihéorié  sûr  l’ati- 
Sêncè,  dans  lëS  observations  connues  dé  son  temps;  d’iinè  par- 
tié  Complétëndènt  isolée,  pied  où  main,  expulsée  èiï  niêmè 
temps  qüë  lè  foetus  ou  avec  ses  dépéndancès.  Des  obsèrvâlîbns 
ttîîëüx  faites  et  ün  eiamèn  plus  attentif  dès  ffioignons  diit  mis 
CKâussier  sur  la  toié  d’une  explication  plus  voisiné  dé  la  vérité. 
11  a  rèébnnü  et  bien  établi  qn’il  yâ  réellèident  séparation  d’üné 
partie  du  membre  ;  niais  en  attribuant  cë  résultat  à  la  gângrène 
èt  à  l’inflammation  éliminatoire  qui  lui  succède,  il  a  raisonné 
d’après  lihé  analogie  que  fèpoilsseril  les  faits  iiltériëüfemènt 
observés. 

Nous  voyons,  dans  le  cës  dé  Wâtkîiison,  un  piéd  ebtière- 
iiiént  isolé  èt  qui  n’offrê  âüciiné  tràcë  dé  gangrènè,  qui  péë- 
scnîë  nü  nivèâü  d'è  la  séparation  Une  cicatricë  aussi  avaiicée 
que  cellé  dû  mbignori  lui-mêmê.  Cette  observâirdi)  curieuse. 
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qui  renversait  la  théorie  de  Chaussier,  et  dont  Billard  ne 
semble  pas  avoir  compris  la  valeur,  a  été  plus  tard  bien  inter¬ 
prétée  par  M.  Montgomery.  En  la  rapprochant  du  premier  fait 
observé  par  lui ,  l’habile  accoucheur  de  Dublin  est  arrivé  à 
une  explication  sinon  complètement  satisfaisante,  au  moins  fort 
admissible.  Des  brides  fines  et  résistantes,  et  quelquefois  le 
cordon  ombilical  lui-même  étreignent  circulairement  les  mem¬ 
bres;  des  sillons,  des  dépressions  profondes  se  forment  au  ni¬ 
veau  de  ces  ligatures  organiques;  plus  tard  arrive  une  section 
graduelle,  et  enfin  complète;  en  dernier  lieu  la  séparation  de 
la  partie  ,  qui  n’offre  d’ailleurs  aucune  altération  de  tissu  :  tels 
sont  à  la  fois,  et  le  résumé  des  faits,  et  la  succession  des  phéno¬ 
mènes.  Les  résultats  de  cette  conslriction  offrent  ceci  de  re¬ 
marquable,  que  la  peau  paraît  être  la  partie  qui  résiste  le  plus 
à  l’étreinte  que  subit  le  membre ,  qu’elle  se  laisse  déprimer  de 
plus  en  plus  sans  être  entamée,  tandis  que  les  parties  sous- 
jacentes  sont  lentement  coupées ,  qu’il  arrive  un  moment  où 
rien  ne  la  sépare  plus  de  l’os,  et  que  l’os  lui-même,  au  moins 
lorsqu’il  est  encore  cartilagineux,  est  peut-être  coupé  avant 
elle:  ce  mode  de  séparation  explique  l’aspect  lisse  du  moignon, 
qui  n’offre  en  effet  de  cicatrice  réelle  qu’à  son  centre. 

Maintenant  deux  points  de  cette  intéressante  question'  mé¬ 
ritent  encore  un  examen  particulier.  Et  d’abord  de  quelle  na¬ 
ture  sont  ces  brides  fixes  et  résistantes  qui  opèrent  la  section 
des  membres,  comme  un  fil  celle  des  vaisseaux?  M.  Montgomery 
les  regarde  comme  des  pseudo-membranes  filamenteuses,  sem¬ 
blables  à  celles  qui  se  forment  dans  la  cavité  des  membranes 
séreuses  où  la  lymphe  plastique  s’organise  si  promptement,  sur¬ 
tout  entre  des  surfaces  très  mobiles  ,  en  filamens  distincts  et 
solides.  Le  professeur  Gurlt,  de  Berlin,  les  considère  comme 
formés  par  un  prolongement  de  la  membrane  Interne  de  l’œuf 
à  laquelle  l’ovule  serait  resté  adhérent.  A  une  époque  plus 
avancée,  les  mouvemens  du  fœtus  étendraient  et  torderaient 
en  corde  ces  prolongemens  filamenteux.  Cette  théorie  a  pour 
elle  l’analogie,  puisqu’on  a  observé  des  brides  étendues  de 
l’amnios  au  fœtus  dans  certains  cas  de  monstruosité,  et  que, 
dans  quelques-uns  de  ceux  cités  plus  haut,  il  y  avait  coexis¬ 
tence  de  monstruosité  et  d’amputation  spontanée  commencée 
ou  déjà  complète.  Maisrquelque  ingénieuse  qu’elle  paraisse, 
cette  théorie  est  au  moins  inadmissible  pour  les  cas  où  ces 
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brides  sout  étendues  d’une  partie  du  fœtus  à  une  autre,  sans 
adhérence  avec  la  membrane  amnios  :  le  premier  fait  de 
M.  Montgomery,  et  celui  de  Zagorsky  sont  tout-à-fait  contraires 
à  l’explication  de  Gurlt. 

Une  dernière  remarque  s’applique  aux  trois  cas  d’Adams, 
de  Montgomery  et  de  Schwabe  dans  lesquels  rétranglemèntdu 
membre  était  produit  par  un  circulaire  du  cordon  ombilical. 
Quel  a  dû  être  l’effet  de  cette  constriction  sur  le  cours  dii  sang 
dans  lés  vaisseaux  ombilicaux?  Là  circulation  a-t-ellé  été  peu 
à  peu  ralentie,  puis  complètement  interrompue,  et  cettè  inter¬ 
ruption  a-t-elle  été  la  cause  de  la  mort  des  fœtus  ?  ou  bien  la 
circulation  a-t-elle  continué, malgré  la  constriction,  comniëon 
le  voit,  dans  les  nœuds  quelquefois  si  serrés  qué  présentent 
certains  cordons  ombilicaux?  Sans  résoudre  la  question  d’une 
manière  affirmative,  Schwabe  n’est  pas  éloigné  de  croire  qu’il 
doit  y  avoir  au  moins  gêne  dans  là  circulation  au  niveau  du  cir¬ 
culaire  constricteur  formé  par  le  cordon  ombilical.  Cette  opi¬ 
nion  se  fonde  sur  la  connaissance  d’un  cas  observé  parHenkel 
(  Medicin,  u.  chirurg.  Beobacht,  it.  ^bhandl.Berhn ,  Ï779  ,  n‘’2  , 
p.  28)  :  le  cordon  était  aplati  au  niveau  d’un  circulaire  formé 
autour  du  pied,  et  présentait,  du  côté  du  placenta,  une  grosse 
varice  ;  elle  se  fonde  surtout  sur  l’observation  attentive  du  cas 
soumis  à  son  examen.  La  portion  placentaire  du  cordon  offrait 
une  véritable  tumeur  variqueuse. 

‘  Laissons  cette  question  dans  le  doute  d’où  l’état  actuel  delà 
science  ne  nous  permet  pas  de  la  tirer.  Contentons-nous  de  re¬ 
marquer  que,  dans  les  trois  cas  de  l’espèce  particulière  qui  nous 
occupe  en  ce  moment ,  la  grossesse  ne  s’est  pas  prolongée  au 
delà  du  troisième  mois,  bien  que  la  constriction  n’eût  pas  encore 
été  assez  forte  pour  opérer  la  section  complète  du  membre.  S’il 
en  devait  être  ainsi  (et  l’avenir  nous  l’apprendra  )  dans  tous  les 
cas  où  l’agent  constricteur  est  le  cordon  ombilical  lui-même, 
ne  serait-on  pas,  avec  quelque  raison,  autorisé  à  conclure 
que  la  mort  du  fœtus  est  le  résultat  de  l’interruption  ou  au 
moins  de  la  gêne  de  la  circulation  fœto-placentaire  ? 

A  tant  de  maladies  dont  le  fœtus  peut  être  atteint,  il  faut  en¬ 
core  ajouter  la  syphilis,  dont  l’infection  lui  est  transmise  par 
ses  parens.  Les  observations  de  fœtus  qui  ont  apporté  en  nais¬ 
sant  des  pustules  et  autres  symptômes  syphilitiques  sont  tel¬ 
lement  vulgaires  qu’il  est  superflu  d’en  citer;  et  d’ailleurs 
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l’histoire  (3e  la  syphilis  chez  Ip  fœtus,  se  q<îçfpndant  avec  celle 
tie  çé|le  liiala^ie  après  |a  p.aisgance,  nous  devons  renvoyer 
à  l’arlicje  spécial  où  il  en  seya  traité. 

Pour  compléter,  autant  qu’il  est  aciuel|etnept  pos^ibje  dp  le 
faire,  le  tabjeau  des  majadjes  du  fœtus,  il  faut  dire  up  g)Ot 
(iesentozoàiV'es ‘qui  ont  été  observés.  IlojcBus  parje  d’un  fotus 
mort  eu  naissant,  dans  |e|  intestins  duquel  il  trouva  unpelotgn 
(iè  Vers'.  C.  écliroeter  rapporte  un  fait  semblable.  1|  paraît  qpç 
dans  ces  deux  cas  ü  serait  question,  cj’ascarides  lomliriçpïcle.s. 
Bfènaser  dit,  d’après  Hippocrate  et  l^reodej ,  que  l’on  rencontrç 
des  toènias  dans  lès  enfans  nouveau-nés,  ej.  mè.nje  dans  les 
foetus. 

Il  me  reste  à  parler  de  la  mort  du  foetus,  qui  est  le  résultat  Ig 
plus  ordinaire  des  lésions  dont  il  vient  tfetre  parlé,  raaig  qU! 
peut  aussi  êtrela  suilé  d’une  impression  morale,  ji’unn 
extérieure  ou  d’une  naalaidie  aiguë,  sans  qu’on  tropye  (ie  traçe,§ 
sensibles'de  lésions  produites  sqr  le  foetus  par  l’effet  (je,  l’qçtinn 
de'  ces  causes  chez  la  mère.  La  mort  du  fœtus  peut  arrive^  pen¬ 
dant  topt  le  cours  de  son  séjour  dans  l’utérus-  $es  spites  ont 
été  appréciées  aux  articles' aVortem.çnt,  Acçoüchei^ent.  J’ajoœ 
lerai  seulement  que  dans  beaucoup,  de  cas  il  serait  intéressant 
d’avoir  des  signes  certains  qui  pussent  faire  reconnaître  que  la 
vie  a  cessé  d’exister,  quand,  par,  exemple,  la  grossesse  est 
compliquée  d’aécidenstèls  que  la  vie  de  lamèrecouft  de  grands 
risques ,  ou  quand  raccouchement  rencontre  des  obstacles  tels 
qu’il  faut  se  déterminer  à  pratiquer  rembryotoinie,  ou  à  avoiç 
recours  soit  à  la  section  dé  la  symphyse  des  pubis,  soit  à  l’o¬ 
pération  césarienne.  La  mort  du  fœtus  étant  reconnue.,  on 
n’iiésilerait  pas,  dans  le  premier  cas,  à  chercher  les  moyens  (jç 
débarrasser Vutérus  du  poids  inutile  qui  le  surçfiarge,  et,  daps 
le  second,  à  diviser  le  corps  du  fœtus  ppur  l’extraire,  a,u  lieu 
dé  soumettre  la  mère  à  une  operation  très  dangereuse.  Si  daçs 
quelques  cas  il  est  difficile  de  prononcer  affirpati'yement  sqf 
là  Véâliié  de  la  mort  d’un  sujet  dont  le  cçrps  est  soumis  à  tous 
nos  moyens  d’investigation,  on  sent  combien  doivent  çtçç, in-; 
certains  les  signés  de  la  mort  du  fœtus.  Leur  degré  de  certitude 
variera  nécêssairemént  suivant  que  l’ou  cherchera  à  recon-r 
naître  la  mort  pendant  la  grosses.se  ou  pejndant  raccouçhe- 
mept. 

pn  a  donné  comme  signes  de  la  mort  du  fcetus  pendant  (a 
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gpossesse  ja  cpsg^tjop  dp  sgf  jnouyepieps,  l’affaisserneat  du 
veafpe,  Ja  Bipit)i|iié  c|p  la  niatricp,  qui  §e  porte  d’up  pp  d’autre 
cpté  pp  pèfp  dau§  je  ^du  bassjn  comnie  ua  poids  inerte, 
la  ^étpmescence  des  niamelies,  up  éçqpjemput  fetidg  et  çadîi- 
vérçùx  parlp  vagin  ,  le  refroidisserneut  dp  |g  stirface  de  l’abdo¬ 
men,  la  çpuleqf  pâle  gt  plombée  du  yisagp,  la  japgue^r  du 
>  la  fétidité  de  j!ha!eine.  bes  derniers  cjp  cg^  signes  sont 
y?g}îe?;  ils  peuvept  dépen^i  e  du  piapysis  pm  4?  la  spnté 
de  Ig  mgrp.  J  .ejisieF  ?^ns  qpg  Ip  fœtus  soit  mort  ni  mêp^p  malatje, 
P9?  pyiflff  fJP^nd  il  es[  mpyt.  J’ai  pjjseryé  9ff  ^‘^us  pas: 
les  premiers  put  plps  de  yaleiit:,  surtout  quand  ils  sontpéu- 
nis  ;  pppepdapt  on  convient  généralpmept  qu’ils  sput  loin  de, 
uqus  ^gpner  upp  pprtitude  complète., Après  avoir  g^istp  ppn- 
dant  up  certain  temps  ,  ils  pepvept  disparaître  peu  à  peu,  et  la 
grossesse  reprendre  ^es  phénomènes  et  spn  cours  réguliers. 
Qp  ,est  alors  pqpté  à  croire  tjue  Ig  foetus  p’a  éprouvé  qu’ün  affai¬ 
blissement  passager.  C’est  ce  qui  a  lieu  aussi  dans  les  grossesses 
doubles,  quand  un  des  fœtus  peurt,  et  que  l’aulpe  reste  eu 
vie,  pommelés  auteurs  l’ont  noté,  et  comnie  je  l’ai  pjjser.yé.  La 
cessation  des  ptpuyepeps  aura  plus  de  vajeur  pojnme  signCi  si 
elle  succède  immédiatement  à  des  mouvemens  violens  et  con- 
yulsjfs  ;  si,  deux  jours  après,  les  mamelles  se  gonflèpt,  copme 
dpps  la  fièvre  de  lait ,  pour  s’affaisser  ensuite,  pt  si  pu  même 
temps  il  survient  t|e  la  fièvre,  <ip  malaise,  qui  cessent  pr|inai- 
r|03ent  au  Jjout  (je  quelques  jours.  L’pçôulement  d’p.ne  sanie 
brppàtre  et  fétide  pept  tenir  à  ja  décomppsiiipn  (J’uu  çajïlot, 
PP  que  j’ai  vu  dans  un  cas  où  le  placenta  était  irngjànté  sur  le 
cpl  de  l’iitérus.  Pendant  l’accpuçhement,  on  a  encore  indiqué 
pj.upart  des  signes  ci-dessug,  et  dé  plus  les  suivans  :  le  corps 
du  fœtus  esj  froid,  pu  pe  sept  pas  jes  pulsatlons^^e  la  fonta- 
nelje  et  des  artères;  le  cordon,  qqand  il  est  sopti,  égtégàïe- 
mept  froitj  et  sans  pujsation;  le  crâne  est  mou,  ses  os  sont 
mobijes  les  uns  sur  jes  autres;  il  ne  s’est  point  fprnté  de  lii- 
mgur  à  fa  surfacg,  quoique  la  tête  soit  depuis  lopg-tenipsa  l’o- 
rificg  de  l’utérus,  ou  la  tumeur  qui  existait  cçssp 
e,t  se  ramollit;  répiderme  se  sépare  facilement  de  la  furface 
du  corps  que  l’on  atteint  avec  le  (joigt;  les  memjjres  et  la 
langue  fonf' sans  mouvemens;  le  méconium  s’écoule  §u  dehors. 

4ç  vaif  apprécier  successivement  en  peu  de  mots  la  valeur 
de  cbacuu  de  ces  signes.  L’enfant,  mort  dans  Iç  sein  de  sa 
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mère ,  reçoit  d’elle  sa  chaleur  comme  un  corps  inerte ,  et  il  est 
impossible  de  distinguer  cette  chaleur  communiquée,  de  la 
chaleur  propre  au  foetus  vivant.  Les  pulsations  de  la  fontanelle 
antérieure  n’ont  pas  lieu  dans  l’utérus;  elles  ne  se  développent 
qu’après  la  naissance.  Celles  des  artères  ne  pourraient  être 
senties  qu’autant  que  l’on  porterait  la  main  dans  l’utérus,  ou 
qu’un  des  |membres  serait  sorti  de  cet  organe  ;  encore,  dans 
ce  dernier  cas,  la  compression  exercée  sur  la  partie  supérieure 
du  membre,  par  l’orifice  de  l’utérus,  pourrait  suspendre  ou 
affaiblir  la  circulation  dans  ce  membre.  Le  refroidissement  du 
cordon  et  la  cessation  des  pulsations  des  artères  ombilicales 
fournissent  un  signe  certain  quand  ces  phénomènes  existent 
depuis  quelque  temps;  mais  on  ne  peut  percevoir  ce  signe  que 
dans  quelques  cas.  La  mollesse  du  crâne  et  la-mobilité  des  os 
sont  le  produit  d’un  état  de  décomposition  avancée,  et  ne  peu¬ 
vent  faire  reconnaître  la  mort  récente.  L’absence  de  la  tumeur 
n'est  pas  un  signe  absolu  de  la  mort,  car  on  la  voit  quelque¬ 
fois  ne  se  former  que  lorsque  la  tête  a  été  long-temps  arrêtée 
dans  un  des  points  du  canal  qu’elle  doit  traverser;  son  ramol¬ 
lissement  tient  souvent  à  ce  que  le  fluide  qui  la  forme  a  rompu 
les  fibrilles  du  tissu  cellulaire,  et  se  trouve  épanché  dans  un 
vaste  foyer,  au  lieu  d’être  infiltré  dans  les  aréoles  de  ce  tissu. 
D’ailleurs ,  on  voit  quelquefois  la  tumeur  rester  dure ,  quoique 
le  foetus  soit  mort  depuis  long-temps  ;  je  crois  que  cela  dépend 
de  la  forte  pression  que  l’enfant  éprouve  de  la  part  de  l’uté¬ 
rus.  La  séparation  de  l’épiderme  est  ordinairement  le  produit 
de  la  décomposition  avancée  du  cadavre  du  foetus  ;  mais 
diverses  circonstances  peuvent  en  imposer.  Je  rappellerai  les 
cas  cités  plus  haut  d’épiderme  détaché  chez  des  fœtus  vîvans, 
et  qui  ont  continué  de  vivre  après  leur  naissance. 

Quand  la  tumeur  développée  sur  le  crâne  existe  depuis 
long-temps,  et  surtout  quand  elle  a  été  fatiguée  par  un  tou¬ 
cher  .^’éitéré,  elle  se  couvre  quelquefois  de  phlyctènes  qui 
soulèvent  et  détachent  l’épiderme.  La  même  chose  a  lieu  aussi 
quand  un  membre  est  depuis  long-temps  hors  de  l’utérus,  et 
que  celui-ci  est  fortement  contracté  sur  le  corps  du  foetus. 
Ce  membre  peut  être  couvert  de  phlyctènes,  il  peut  même 
être  sphacélé,  sans  que  le  fœtus  soit  mort.  L’immobilité  des 
membres  et  de  la  langue  ne  peut  être  constatée  que  dans 
quelques  cas  particuliers,  et  ne  prouve  rien.  L’écoulement  du 
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méconium  a  lieu  toutes  les  fois  que  le  fœtus  se  présente  par 
le  siège  à  l’orifice  de  l’utérus  ;  mais  alors  il  s’échappe  sous 
forme  de  masses  allongées,  et  n’est  pas  mêlé  à  l’eau  de  l’am- 
iiios.  Quand  il  sort  délayé  dans  ce  fluide,  cela  prouve  seule¬ 
ment  que  le  fœtus  est  fortement  comprimé,  ou  qu’il  est  dans  un 
grand  état  de  faiblesse;  c’est  l’indice  du  danger  qu’il  court, 
mais  non  la  preuve  de  sa  mort.  Tous  les  accoucheurs  sont 
d’accord  sur  ce  point,  et  l’observation  montre  tous  les  jours 
la  vérité  de  leur  opinion. 

Les  lumières  que  l’on  peut  attendre  de  l’auscultation  mé¬ 
diate  dans  la  solution  de  la  question  qui  nous  occupe  sont 
insuffisantes  dans  une  foule  de  cas.  Si  la  perception  distincte 
des  doubles  battemens  ne  laisse  pas  de  doute  sur  la  vie  du 
fœtus  ,  l’impossibilité  de  les  constater  n’est  pas  un  indice  cer¬ 
tain  de  sa  mort.  Ce  résultat  négatif  est  pourtant  d’une  haute 
importance  lorsque,  pendant  la  grossese,  et  surtout  le  travail, 
'les  battemens  du  cœur  fœtal,  d’abord  réguliers  et  normaux  , 
se  sont  graduellement  affaiblis  sous  l’oreille,  et  qu’on  a  pu 
assister ,  en  quelque  sorte,  à  leur  cessation  complète  et  dé¬ 
finitive. 

11  résulte  des  remarques  précédentes  que  les  signes  les 
plus  certains  de  la  mort  du  fœtus  sont  des  phénomènes  de 
décomposition  qui  ne  se  manifestent  que  long-temps  après  la 
mort;  que  les  autres,  pris  isolément,  présentent  beaucoup 
d’incertitude,  que  le  doute  diminue  à  mesure  que  ces  signes 
se  groupent  en  plus  grande  quantité  ;  mais  que  bien  rarement 
on  peut  acquérir  la  certitude  de  cette  mort.  Aussi  est-il  plus 
prudent  de  n’employer  les  procédés  qui  intéressent  l’intégrité 
des  parties  du  fœtus  que  quand  il  est  bien  reconnu  que  les 
autres  sont  insuffisans  pour  terminer  l’accouchement.  D’un 
autre  côté,  la  supposition  bien  légère  de  la  possibilité  que  le 
fœtus  soit  vivant  ne  devrait  pas  nous  engager  à  recourir  à 
une  opération  dangereuse  pour  la  mère.  Nous  ne  parlerons  pas 
ici  des  indications  qui  résultent  de  la  mort  du  fœtus;  nous  en 
avons  traité  aux  articles,  Avortement,  Dystocie. 
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